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ÚVOD 
Lidé se zdravotním postižením tvoří významnou skupinu - minoritu - v lidské populaci. 
Ve světě je zhruba 500 milionů zdravotně postižených osob, v Evropě více než 50 miliónů a 
v České republice více než milion (jedná se přibližně o 10% obyvatel České republiky) 
(Michalík, 2005 s. 16; Evropské fórum zdravotně postižených 1997-2007, 2007, s.1-2.). 
Zdravotní postižení se přímo dotýká mnohem vyššího počtu obyvatel, neboť většina lidí 
se zdravotním postižením žije v rodinách, přičemž Evropské fórum zdravotně postižených 
(2007) uvádí, že se jedná zhruba o každou čtvrtou rodinu. Tyto rodiny jsou bezprostředně 
zasahovány důsledky zdravotního postižení svého člena a musí se s nimi obtížně vyrovnávat. 
Zdravotní postižení člena rodiny s sebou nese jak psychickou, tak i fyzickou, sociální a 
finanční zátěž pro celou rodinu, proto se převážná většina rodin dětí se zdravotním postižením 
neobejde bez finanční, emocionální či sociální podpory. Pro to, aby mohla naplnit své funkce 
(souhrn úkolů, které rodina plní vůči svým členům v rámci daného sociálního prostředí), 
může rodina využívat různé úrovně (či jejich kombinace) systémů podpory ať již tvořené širší 
rodinou, přáteli, sousedy, kolegy či komunitou nebo formálním systémem podpory 
garantovaným státem tzv. pro-rodinnou politikou. 
Současná rodinná politika ČR svědčí o tom, že se podpora fungování rodin opět dostala do 
popředí zájmu státu. V soudobé rodinné politice (rozuměj rok 2008) lze rozpoznat některé 
z trendů, které se aktuálně vyskytují v Evropě. Zejména se jedná o: 
posun směrem k dětským právům, kdy dítě začíná být vnímáno jako jednotlivec, kterému 
jsou přiznána jeho vlastní práva směřující k zajištění ochrany a blahobytu, 
důraz kladený na lokální služby jako prostředku pomoci klientům i jako nástroje 
integrace a soudržnosti dané lokality, 
důraz na rozn1anitost typů a forem sociálních služeb nabízených k podpoře fungování 
rodin. 
Samotná intervence státu je pak zaměřená právě tam, kde rodina selhává, tím se ale stát 
dostává do ambivalence mezi autonomií a ochranou soukromí rodin na straně jedné a 
ochranou dětí, když rodina selhává, na straně druhé. Cestu k vybalancování spatřuje Nečas 
(2008) v metodickém vedení Orgánů sociálně právní ochrany dítěte (dál jen OSPOD). 
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Jednou z hlavních úloh OSPOD je doprovázení rodiny při takových událostech, které ohrožují 
či minimalizují její fungování, s prioritou nalézat řešení pokud možno v rámci rodiny 
samotné. Na OSPOD1 mají právo se rodiče i dítě obrátit (Zákon o sociálně právní ochraně 
dětí) s žádostí o pomoc, která jim má být bezodkladně poskytnuta nebo zprostředkována 
v jiných institucích a zařízení. To však vychází z předpokladu, že sociální pracovník je 
kompetentní k posouzení každé rodiny, jak ve vztahu k potřebám jejich dítěte, tak i ke 
schopnosti rodičů tyto potřeby naplnit, a detekovat sociální i ekonomické faktory, které rodiče 
ve vlastním fungování omezují. 
Vzhledem k velmi obsažné pracovní náplni sociálních pracovníků SPOD je práce s rodinou 
dítěte sice minoritní, přesto však velmi důležitou součástí jejich aktivit. Je samozřejmé, že se 
na řešení sociálních problémů, které se v té které rodině vyskytují v různém složení i míře 
intenzity, nemůže podílet svou intervencí jen sociální pracovník sám, ale může, díky svým 
komplexním znalostem, podat rodině relevantní informace, případně rodinu přesměrovat na 
odborníky dalších profesí. Z tohoto úhlu pohledu se jeví poradenství jako velmi vhodná forma 
intervence sociální práce. Ačkoliv §ll Zákona o sociálně právní ochraně dětí sociálním 
pracovníkům ukládá povinnost poskytovat poradenství rodinám dětí se zdravotním 
postižením, neexistuje dosud vymezení, co je základní obsahem takovéhoto typu poradenství, 
natož metodická podpora (ze strany Ministerstva práce a sociálních věcí), která by jistě 
sociálním pracovníkům SPOD značně ulehčila v jejich činnost. Z tohoto důvodu se ve své 
práci na poradenské kompetence sociálních pracovníků zaměřuji s tím, že výstupy práce 
slouží nejen k deskripci aktuálního stavu poradenských kompetencí sociálních pracovníků 
SPOD, ale i - v závislosti na výsledku - na možnou formu jejich podpory. 
Teoretická část práce slouží k popisu stavu znalostí v oblasti problematiky rodin dětí se 
zdravotním postižením. V první části práce věnuji pozornost vymezení základní terminologie 
z oblasti zdravotního postižení, přehledu základních problémových okruhů zdravotního 
postižení, postavení lidí se zdravotním postižením v podmínkách soudobé společnosti, 
vzájemné vazbě a souvislosti dopadů na rodinu zdravotního postižení dítěte v ekonomické a 
společenské sféře, koncepci ucelené rehabilitace, sociální rehabilitace v rámci ucelené 
rehabilitace, integraci a inkluzi (kap. 1-2). Návazně pak definuji rodinu a popisuji její 
význam, funkce a formální i neformální možnosti podpory rodiny. Blíže se pak zaměřuji na 
rodinu dítěte se zdravotním postižením, specifika podpory tohoto typu rodiny a formy práce 
1 V práci se konkrétně zaměřuji na sociální pracovniky při obcích s rozšířenou působností 
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, 
s ní (kap.2). Zvláštní zřetel věnuji možnostem sociální práce s rodinami dětí se zdravotním 
postižením, jako jedním z nástrojů proti sociálnímu vylučování a v jejím závěru se zaměřuji 
na poradenství jako jednu z používaných technik sociální práce (kap.3). Poslední kapitolu, 
která teoretickou část uzavírá, orientuji na popis nadoborových kompetencí i kompetencí 
sociálního pracovníka a blíže vymezuji obsah jednotlivých složek poradensk:ých kompetencí 
s ohledem na dílčí oblasti uvedené problematiky (kap.4). 
V návaznosti na teoretickou část pak v metodologické kapitole (kap.5) blíže uvádím 
výzkumný postup. V empirické části (kap.6) se zaměřuji na prezentaci výstupů z šetření a 
diskusi. Závěr obsahuje východiska a závěrečná doporučení uzavírají předkládanou práci. 
Cílem předkládané práce je tedy zjistit nakolik sociální pracovníci SPOD na pověřených 
obcích (výběr byl podmíněn i dostupností OSPOD ve všech krajích ČR, na rozdíl od jiných 
forem pomoci či poradenství) jednotlivé složky poradensk:ých kompetencí naplňují, tedy zda 
jsou kompetentní v poradenství rodinám dětí se zdravotním postižením. Pokud z výstupů 
šetření vyplyne, že poradenské kompetence sociálních pracovníků nejsou zcela dostačující, 
promítnu svá zjištění do návrhu obsahu a struktury vzdělávacích programů. 
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1 ZDRAVOTNI POSTIZENI 
~~~ 
1 
i! 1.1 Pojeti zdravotnfho postiženi 
I W. 
V přesném vymezení postižení existuje značná pluralita názorů nejen v mezinárodním srovnání, ale 
i uvnitř téhož státu. Je to proto, že jednotlivé definice vycházejí z různých pohledů a zaměření svých 
autorů. Tyto se pak liší jak účelem, pro který jsou stanoveny, tak i rozličným vnímáním postižení 
samotného. Z tohoto hlediska pak existují tři modely pojetí zdravotního postižení: 
Lékařský model- používá převážně pojem defekt jako "nedostatek, ztráta, chybění, porucha, 
vada''. Může jít o vrozené chybění nebo je defekt následkem úrazu, operace apod. (Vokurka 
a Hugo, 1998, s.74f Definice zdravotního postižení vychází z myšlenky, že to, co brání 
osobám se zdravotním postižením plnohodnotně participovat na společenském dění, je 
pfedevšimjejich zdravotní postižení samotné. Tedy je to osobní problém způsobený přímo 
nemocí, zraněním nebo jinými zdravotními příčinami a autoři vyslovují předpoklad, že tento 
problém je možné eliminovat nebo alespoň zmenšit lékařskými zásahy. 
Social welfare model- vnímá postižení jako zdravotní defekt, který vždy vede k nevýhodám 
a vyloučení ze společnosti, a proto by měl být kompenzován peněžitými dávkami nebo jinými 
sociálními výhodami3. 
Sociální model- uznává nezbytnost určit jak potřeby jednotlivce (jako je rehabilitace a 
odborná pomoc), tak nedostatky společnosti - různé překážky/bariéry bránící zapojení 
(Matoušek aj., 2005, s.271). Sociální model zdravotního postižení vychází z faktu, že to, co 
osoby se zdravotním postižením omezuje, není jejich zdravotní postižení samotné, ale bariéry 
vnějšího prostředí. Definice zdravotního postižení založená na sociálnim modelu se proto 
nezaměřuje na vyjmenovávání různých postižení a nemocí a za osoby se zdravotním 
postižením považuje ty, které jejich zdravotní postižení podstatně a dlouhodobě omezuje při 
výkonu každodenních činností. 
Takto zaměřené pojetí podněcuje tvůrce sociální politiky k odstranění všech bariér tak, aby se 
postižený jedinec mohl naplno účastnit všech složek každodenního života. 
Sociální model postižení vychází ze stejných principů jako definice sociální práce používaná 
Mezinárodní federací sociálních pracovníků, neboť uznává komplexnost vztahů mezi lidmi a 
3 Byl poprvé definován v roce 2000 na DREDF Symposium on International Disability Law and Policy 
(Waddington and Diller, 2002) 
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jejich prostředím a lidskou schopnost nejen jím být ovlivněn, ale a zároveň i měnit některé 
z těchto vlivů včetně bio-psychologických faktorů. 
1.1.1 Definice zdravotního postižení podle Světové zdravotnické organizace 
(WHO) 
Od sedmdesátých let 20. století přestává představitelům organizací osob se zdravotním 
postižením a profesionálům v oblasti postižení vyhovovat do té doby užívaná terminologie. 
Zejména termíny postižení a handicap se často užívaly nejasným způsobem a odrážely 
lékařský (diagnostický) přístup, který se neohlížel na podmínky, v nichž lidé žijí. V roce 1980 
schválila Světová zdravotnická organizace Mezinárodní klasifikaci vad, postižení a handicapů 
(I CIDR), která přinesla přesnější a zároveň i relativistický přístup. Toto třídění rozlišovalo 
mezi vadou, postižením a handicapem. Poslední revidovaná verze Mezinárodní klasifikace 
funkční schopnosti, disability a zdraví (ICF) přijatá Světovou zdravotnickou organizací 
(200 1) přináší podstatnou změnu, vytvořila totiž biopsychologický model zdravotního 
postižení, a používá následující terminologii: 
- postiženi (impairment) jsou problémy týkající se tělesných funkcí a tělesných struktur, 
- tyto problémy mohou být příčinou omezení v činnostech ( activity limitations ), na této 
úrovni je důsledek popisován z hlediska jednotlivce, 
- mohu být také příčinou omezeni ve společenských aktivitách (participation restrictions), 
čímž jsou označovány důsledky širší, sociální. 4 
Všechny tři termíny se dají zahrnout pod pojem disability (což je možné překládat i jako 
znevýhodnění), pokud má být vyjádřeno, že z nějakého hlediska představují problém. 
ICIDH byla a je široce využívána v oblastech jako je rehabilitace, vzdělávání, statistika a 
demografie, politika a legislativa, sociologie, ekonomika nebo antropologie. 
Uvedenou definici užívá ve svých dokumentech i Organizace spojených národů. 
4 Druhým dvěma úrovnim by odpovídal u nás užívaný pojem handicap. 
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1.1.2 Definice a pojetí ve Standardních pravidlech pro vyrovnání příležitostí osob 
se zdravotním postižením Organizace spojených národů (OSN) 
Ve Standardních pravidlech pro vyrovnání příležitostí osob se zdravotním postižením (1993, 
s.4) se uvádí:" Termín "postižení" zahrnuje velké množství různých funkčních omezení, která 
se vyskytují v každé populaci ve všech zemích světa. Lidé mohou být postiženi fYzickou, 
mentální nebo smyslovou vadou, zdravotním stavem nebo duševním onemocněním. Takovéto 
vady, stavy nebo onemocnění mohou být trvalého nebo přechodného rázu." Oproti tomu se 
tamtéž uvádí: ,,Handicap je ztráta nebo omezení příležitosti účastnit se života společnosti na 
stejné úrovni jako ostatní. Termín ,,handicap" označuje konflikt osoby s postižením 
a prostředí. Účelem tohoto termínu je položit důraz na nedostatky v prostředí i v mnoha 
organizovaných aktivitách ve společnosti, např. informacích, komunikaci a vzdělávání, které 
zabraňují osobám se zdravotním postižením, aby se zapojily za vyrovnaných podmínek. .. " 
Organizace spojených národů (dále OSN) má zvláštní organizaci se statutem konzultanta pro 
otázky zdravotně postižených ,,Rehabilitation Intemational", která sdružuje na 200 organizací 
zdravotně postižených z 90. zemí světa, a je partnerem Evropské Unie i Rady Evropy. 
1.1.2 Definice a pojetí zdravotního postižení Evropskou unií (EU) 
Ačkoliv se výše jmenovaná Mezinárodní klasifikace vad, postižení a znevýhodnění snažila o 
určité sjednocení užívané terminologie, je i nadále velmi obtížné a problematické nalézt 
takovou definici zdravotního postižení, na které by se byly schopny členské státy Evropské 
Unie jednomyslně shodnout, a která by odpovídala požadavkům právních řádů jednotlivých 
členských států. Definovat zdravotní postižení je tedy ve výlučné kompetenci členských států. 
Samotné státy EU používají k pojetí definice různé přístupy. Např. Rakousko, Irsko a 
Portugalsko užívá definici vycházející z medicínského modelu zdravotního postižení, zatím, 
co Německo, Velká Británie a Španělsko využily definici založenou na sociálním modelu 
zdravotního postižení (Bickenbach a Litigating, 2005; Víšková, 2007). 
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1.1.4 Definice a pojetí zdravotního postižení v České republice 
Střednědobá koncepce (2004) uvádí: " ... při vědomí určité nepřesnosti lze konstatovat, že je 
u nás (rozuměj ČR) asi 1 milion zdravotně postižených, tedy asi 10 %v obyvatel republiky. 
Toto konstatování je i v relaci se situací v dalších evropských zemích. Procento zdravotně 
postižených bývá uváděno od 5 % do 19 %. Prakticky se však jedná nikoliv o tak vysoký 
rozdíl ve skutečném počtu zdravotně postižených, nýbrž o odlišná kritéria při posuzování". 
Podle Výzkumného centra integrace zdravotně postižených (Občané se zdravotním postižením 
a veřejná správa, 2005) je nejběžnějším a nejobvyklejším způsobem vnitřní diferenciace 
zdravotně postižených model dle převládajícího zdravotního postižení. Nejčastěji se tak 
setkáme s postižením: tělesným, mentálním a duševnim, zrakovým, sluchovým a řečovým. 
K nim je však nutno, přiřadit i dalši skupiny, na něž se obvykle zapomíná. Jedná se 
o následující postižení: kombinovaná a nemocné civilizačními chorobami. 
Z hlediska typu postižení Votava (2005) rozeznává tyto hlavní skupiny: 
Tělesné (motorické) postiženi: jedná se zejména osoby s poruchami hybného ústrojí, 
s postižením z oblasti neurologie, ortopedie a traumatologie, nebo revmatologie. 
Z postižení získaných v dospělosti sem zařazuje stav po cévní mozkové příhodě, po zánětech 
centrální nervové soustavy, následky poranění míchy, stavy po poranění mozku, roztroušenou 
sklerózu, amputaci končetin, artritidy, artrózy aj. Z postižení od časného dětství např. dětskou 
mozkovou obrnu, muskulámí dystrofie, vrozený rozštěp míchy, poruchy růstu aj. 
Zrakové postižení: jsou to nevidomí a slabozrací po úrazech či na podkladu degenerativních 
onemocnění. 
Sluchové postižení: patří sem neslyšící a nedoslýchaví od narození a v průběhu života. 
Postiženi vnitřními chorobami (vnitřní choroby se někdy označují jako nemoci civilizační): 
sem řadíme kardiaky, astmatiky, osoby se selháváním ledvin, onkologické pacienty aj. 
Mentálnim postižením se míní od mládí existující snížené rozumové schopnosti různého 
stupně (Downův syndrom, kraniostenóza, Rettův syndrom u dívek, syndrom fragilního X 
chromozomu u chlapců). Autismus. 
xDemence je zrychlený úbytek rozumových schopností ve starším věku (aterosklerotická 
demence, Alzheimerova nemoc ). 
ll 
K psychiatrickým nemocím se řadí především psychotici (schizofrenie, endogenní deprese). 
Samostatné těžší poruchy feét se vyskytují často v kombinaci s jiným postižením. 
U kombinovaných a dalších postižení se jedná se hlavně o osoby, u kterých se mentální 
postižení přiřazuje k jinému, např. tělesnému nebo zrakovému. Za samostatné postižení lze 
považovat těžší, léčbou nekompenzovanou epilepsii. 
Dále můžeme dělit postižení dle doby vzniku na vrozené (období prenatální, perinatální a raně 
postnatální) a získané. 
Podle vybraných statistických dat v roce 1993 vážících se k problematice zdravotního 
postižení, východiskům a úkolům Střednědobé koncepce státní politiky vůči občanům se 
zdravotním postižením byl zveřejněn následující přehled: 
Tab.č.l. Klasifikace a počty handicapovaných občanů 
CELKOVY POCET OBCANU SE 1200 000 ZDRA VOTNÍM POSTIŽENÍM, Z TOHO: 
zrakově postižení 60 000 
z toho velmi těžce postižených 17 000 
sluchově postižení 100 000 
z toho zcela hluchých 15 000 
s poruchami řeči 60000 
z toho slepohluchých 1 500 
mentálně postižení 300 000 
s vadami pohybového ústrojí 300 000 
Diabetici 530 000 
z toho inzulinovaných 70 000 
postižení epilepsií 140 000 
duševně nemocní 100 000 
Psoriatici (nemocní lupenkou) 200 000 
Zdror Michalík (2005); Centrum pro podporu rozvoje občanské společnosti (b.d.v.) 
Zdravotním postižením myslíme nejen újmu na zdraví jako následek vrozené nebo získané 
poruchy struktury a funkce organismu, nýbrž všechna postižení vedoucí k omezení pohybové 
zdatnosti, funkce smyslových orgánů, mentálních a jiných funkcí a vyúsťující v handicap 
dotýkající se postavení takového jedince ve společnosti" (Matějček, 2001, s. 7). V souladu 
výše uvedeným sociálním modelem nacházíme definici zdravotního postižení i v českém 
Slovníku sociální práce jako: " ... Postižení člověka, které nepříznivě ovlivňuje kvalitu jeho 
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života, zejména schopnost navazovat a udržovat vztahy s lidmi a schopnost pracovat ... " 
(Matoušek, 2003, s. 271). 
V platných právních předpisech české republiky je definováno zdravotní postižení následovně: 
Zákon 108/2006 Sb., o sociálnich službách definuje v § 3 zdravotní postižení jako tělesné, mentální, duševní, 
smyslové nebo kombinované postižení, jehož dopady činí nebo mohou činit osobu závislou na pomoci jiné 
osoby. 
Zákon č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti v ustanovení § 67 zákona definuje osoby se zdravotním postižením, 
kterým je poskytována zvýšená ochrana na trhu práce. 
Za zdravotně znevýhodněnou osobu se považuje fYzická osoba, která má takovou funkční poruchu zdravotního 
stavu, při které má zachovánu schopnost vykonávat soustavné zaměstnání nebo jinou výdělečnou činnost, ale její 
schopnosti být nebo zůstat pracovně začleněna, vykonávat dosavadní povoláni nebo využit dosavadní kvalifikaci 
nebo kvalifikaci získat jsou podstatně omezeny z důvodu jejího dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu. 
Za dlouhodobě nepřiznivý zdravo/ni stav se pro účely tohoto zákona považuje nepříznivý stav, ktetý podle 
poznatků lékařské vědy má trvat déle než jeden rok a podstatně omezuje psychické, fYzické nebo smyslové 
schopnosti a tím i možnost pracovního uplatnění. 
Skutečnost, že je osobou plně nebo částečně invalidní, dokládá fYzická osoba potvrzením nebo rozhodnutím 
orgánu sociálního zabezpečení. Skutečnost, že je osobou zdravotně znevýhodněnou, dokládá fYzická osoba 
rozhodnutím úřadu práce. 
Zákon č. 155/1995 Sb., o dilchodovém po}Wěnt, ve znění pozdějších pfedpisi\, který charakter zdravotJúho 
postižení vymezuje pojmy částečně nebo plně invalidní občan, konkrétně pak v: §44 uvádí, že pojištěnec je 
částečně invalidní, jestliže z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu poklesla jeho schopnost 
soustavné výdělečné činnosti nejméně o 33 %. Ustanoveni § 39 odst. 2 platí zde obdobně. Způsob posouzení a 
procentní míru poklesu schopnosti soustavné výdělečné činnosti stanoví prováděcí předpis. Pojištěnec je 
částečně invalidní též tehdy, jestliže mu dlouhodobě nepřiznivý zdravotní stav značně ztěžuje obecné životní 
podmínky. Okruh zdravotních postižení značně ztěžujících obecné životní podmínky stanoví prováděcí předpis. 
§39 uvádí, že pojištěnec je plně invalidní, jestliže z důvodu dlouhodobě nepřiznivého zdravotního stavu a) 
poklesla jeho schopnost soustavné výdělečné činnosti nejméně o 66 %, nebo b) je schopen pro zdravotní 
postiženi soustavné výdělečné činnosti jen za zcela mimořádných podmínek. 
Zákon č. 100/1988 Sb., o sociálnim zabezpečeni v § 86 odstavci 1 užívá pojmů občan těžce zdravotně postižený, 
zejména nevidomý a občan s těžkým postižením pohybového nebo nosného ústroji., v odstavci 2: občan s 
těžkým tělesným, smyslovým nebo mentálnim postižením, které podstatně omezuje jeho pohybovou nebo 
orientační schopnost. 
Zákon č. 117/1995 Sb., o státni sociálni podpoře, ve znění pozdějších předpisů uvádí pojem těžce zdravotně 
postižený občan, jehož definice vyplývá ustanovení § 31, že vždy bude takovým občanem ten, komu byly 
přiznány mimořádné výhody jakéhokoliv stupně, dále dle § 33 ve vazbě na přilohu č. 4 vyplývá, že pod tento 
pojem je nutné zahrnout minimálně též osoby slabozraké a nedoslýchavé, ačkoliv ani slabozrakost ani 
nedoslýchavost není zdravotní indikací pro přiznání mimořádných výhod. Oproti tomu pojem "občan s těžkými 
vadanú nosného nebo pohybového ústrojí" je definován v přiloze č. 5 a zpravidla upřesněn vdaném ustanovení 
(www.infoposel.cz-cit- 02. Příspěvky poskytované podle vyhlášky č. 182/1991 Sb.17.1.2008). 
Z výše uvedeného tedy vyplývá, že v České republice není používaná jednotná definice 
zdravotního postižení (srovnej Michalík aj.). 
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1.2 Jedinec se zdravotnfm postiženfm ve společnosti 
1.2.1 Postoj společnosti k jedincům se zdravotním postižením 
Jaký je postoj společnosti5 k nemocným a postiženým? Vágnerová aj. (2004, s. 15-18) dělí 
tento postoj na složku kognitivru a složku emocionálni, přičemž kognitivní složku postoje 
považuje, díky nedostatku adekvátních informací u laiků, za převážně velmi slabou. Nezbývá 
než s autory souhlasit, když své tvrzení podkládají argumentem minulé tabuizace problému 
ve vztahu k laické veřejnosti. Do roku 1989 byla totiž v socialistickém Československu běžná 
praktika umisťovat děti i dospělé se zdravotním postižením do ústavní péče a objekty sloužící 
tomuto účelu pokud možno do ústraní. Proto se většinou lidé, kteří neměli v rodině či blízkém 
okolí jedince se zdravotním postižením, nemohli seznámit s jejich problémy, možnostmi i 
omezeními. S oslabením kognitivru složky se však v postoji posilovala složka emocionální, 
jejíž často ambivalentní charakter způsobuje negativní i pozitivní citové prožitky. Člověk 
s postižením je objektem soucitu, protože ho potkalo, vesměs bez jeho vlastního zavinění, 
"něco špatného", ale zároveň budí do jisté míry strach a odpor, protože symbolizuje "něco 
negativního", čemu je lépe se vyhýbat. Dochází tak ke spojení soucitu a odporu, protože 
neznámé nemoci a defekty vzbuzují u laické veřejnosti více strachu než onemocnění běžná.6 
Postoje nejsou člověku vrozené, vytváří se formou učení a podmiňuje je sociokulturní vliv 
prostředí jedince. Společnost, ve které jedinec žije, posiluje a stimuluje přijetí určitých 
postojů, přičemž zároveň odmítá či trestá odlišné tendence. Proto lze nalézt u určitých 
postojů rigiditu případně i stereotyp. Stereotyp postoje k nemocným a postiženým vzniká 
vesměs přebíráním názorů společnosti bez jakékoliv vlastní zkušenosti, nevyplývá tedy 
z pochopení daného jevu, ale přejímá jeho interpretaci v předem dané a ještě zjednodušené 
formě. Jeden z projevů stereotypu v postoji k postiženým je silná tendence generalizovat. 
Ta se projevuje zejména u laické veřejnosti, která má sklon neodlišovat druh ani závažnost 
5 Společnost - Je jedním ze základních sociologických pojmů. Tímto terminem označujeme skupinu lidí, kteří 
žijí na určitém území, podléhají témuž systému politické autority a uvědomují si, že mají jinou identitu než 
ostatní skupiny žijící v jejich sousedství. Některé společnosti, například u lovců a sběračů, jsou velmi malé. Jiné 
jsou velmi početné, mnohamilionové. Moderní čínskou společnost například tvoří více než miliarda jedinců 
(Giddens, 1999, s.553). 
6 Proto se postoje jednotlivců ve společnosti vůči jedincům se zdravotním postižením, jejich potřebám, 
odlišnostem, nárokům i právům liší, počínaje zájmem a spoluangažovanost při řešení jejich problémů, přes 
lhostejnost a apatii až po postoje odmítavé a negativistické. 
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zdravotního postižení, a pokud ano, tedy nazývá lidi s postižením termíny jejich lékařských 
diagnóz. A právě takováto nevhodná vyjádření posilují negativní a stereotypní postoje. 7 
Postoj společnosti jako celku k jedincům se zdravotním postižením se výraznou měrou odvíjí 
právě od postojů, názorů a myšlení jejích členů, které prošly spolu se společností několika 
vývojovými etapami. Obecně lze vývoj vymezit následujícími stádii: 
- Represivně-hostilní postoje v období ranného a středního starověku, kdy hodnotou byl 
výkon a tzv. jedinci neužiteční či neodpovídající této hodnotě neměli pro společnost 
význam. 
Výběrově-utilitární postoje v pozdním starověku již vycházejí z možností využít 
schopností jedinců se zdravotním postižením, převážně však se tito jedinci zneužívali . 
jako levná pracovní síla. 
Stadium charitativních postojů ve středověku je poznamenáno postupným zakotvením 
křesťanství do společnost~ které se opírá o pomoc bližnímu svému. V tomto období se již 
objevují např. špitály, které poskytují přístřeší a možnost uspokojit primární potřeby 
(spánek, teplo a strava). 
Stadium humánně-filantropických postojů je obdobím charity a filantropie vycházející 
z humanismu. Člověk je v renesanci středem zájmu, přiznávají se mu lidská práva a 
z nich vyplývající lidská důstojnost. 
- Altruisticko-segregační postoje v období osvícenství vycházejí z altruismu jako 
nezbytného postoje člověka k člověku. Vzniká celá řada institucí, která začíná 
zabezpečovat základní potřeby na vyšší úrovni. V této době dochází k přenášení péče 
z rodin na stát (instituci). Negativním dopadem je však segregace jedinců s postižením a 
tím i způsobené narušení přirozených vazeb mezi jedincem a komunitou, ve které 
doposud žili. 
Stádium rehabilitačně-emancipačních postojů souvisí s obdobím modernismu, vznikem 
sociálního státu rozvíjejícího systém sociální péče a pomoci. Cílem je rehabilitace 
(znovuuschopnění). 
7 Slovy Kathie Snow (2008) ,,A kdyt to budete ry, komu se to stane, s kým budete mit vice společného? S vaši 
rodinou, přáteli a spolupracovniky nebo s ostatnimi lidmi s postiženim?" 
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V současné době postmodernismu je česká společnost ve stádiu preventivně-integračních 
postojů. Společnost se zaměřuje na aplikaci lidských práv, klade důraz svobodu a nezávislost 
na straně jedné, ale také na výkonnost a soběstačnost na straně druhé. 
Člověk je společenská bytost. Lidská společnost ho humanizuje a socializuje. Totéž platí o 
člověku se zdravotním postižením. Velmi tedy záleží na jeho společenském postavení, na roli, 
kterou ve společnosti zaujímá, na tom, jak ho společnost přijímá. Postoje majoritní části 
současné české společnosti hodnotí Krása (2006, s.1) jako " ... převážně pozitivní ... případné 
diskriminační (či omezující) tendence nejsou mnohdy výsledkem vědomého úsilí o 
poškozování či neřešení zájmů příslušníků této minority, nýbrž "pouze" výsledkem 
poměrně nízkého vědomí skutečných problémů zdravotně postižených jako skupiny i 
jednotlivců". 
Vraťme se k výše uvedenému příkladu ustáleného zvyku pojmenovávat skupiny lidi názvem choroby či 
defonnace, kterou maji společnou. Nejprve jsou to tedy psoriatici či paraplegici a pak teprve, dítě, dospělý 
jedinec, žák základní školy, matka dvou děti, a tak bychom mohli pokračovat dále a až na konci řetězce 
připsaných či získaných roli by laická, ale často i odborná veřejnost použila, jméno dítěte či dospělého. Z tohoto 
je zřejmé, že nemoc sama je ve skutečnosti sociálni roli. 
Tedy i jazyk užívaný pro zdravotní postižení má svůj vlastní znevažující efekt. Výraz 
"postižení" je většinou užíván jako synonymum "vady" a navozuje tak dojem, že osoby se 
zdravotním postižením jsou "vadné, neschopné". Jsou tak zcela opomíjeny postoje a bariéry 
v rámci společnosti, které ve skutečnosti tyto osoby "invalidizují". Stejně jako v případě žen a 
etnických menšin i zde existuje řada slov a běžných úsloví, která slyšíte na hřišti, na ulicích i 
doma po celém světě a která zostuzují osoby se zdravotním postižením a posilují negativní 
představy o nich. V mnoha jazycích je výraz užívaný pro osoby se zdravotním postižením 
stejný jako onen původní - "invalida" - neboli osoba, která není ničím prospěšná (Hájková, 
b.d.v.) A právě pojmové stereotypy se podílejí na stigmatizaci jedincům se zdravotním 
postižením, neboť jim je společností připsána negativní identita a stigmatizace se stává 
podstatou postižení. Stigmatizací se zabývá americký sociolog Goffinan (1963) a vymezuje 
dvě základní kategorie stigmatizovaných. Jsou to: 
typ diskreditující- stigmata (např. tělesné znetvoření), která jsou zjevná na první pohled. 
a při nichž důležitou roli hraje, nakolik je stigma postřehnutelné. 
typ diskreditovatelný - stigmata, která nejsou na první pohled patrná, a otázkou pak je, jak 
regulovat informace týkající se jeho znaku, aby byla zachována identita jedince. 
Společenské vnímání stigmatizovaných prodělalo v čase značnou proměnu např. používané 
pojmosloví od "mrzáka" až po současný pojem "lidé se speciálními potřebami". 
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Sociální stigma je proměnlivé v čase, kontextu doby, zeměpisné šířce a mnoha jiných 
proměnných. Obětí stigmatizace bývají menšiny se společnou charakteristikou, která je 
odděluje od jiných členů společnosti. Příkladem negativních sociálních stigmat mohou být 
fYzické či duševní handicapy, národnost, etnikum, náboženství, sexuální orientace apod. 
Většinová společnost zpočátku uvedené skupiny opomíjí, což vede k jejich sociálnímu 
vyloučení z této společnosti. 8 
Na procesu destigmatizace by se měla podílet média společně s profesionály, ale také se 
zdravotně postiženými, pokud jim to jejich zdravotní stav umožní a mají-li dostatek motivace. 
Příběhy, které mohou postižení vyprávět, jsou pro změnu stávajících negativních stereotypů 
v myšlení společnosti velmi důležité (Janíček, 2006). 
V etiketizační teorii (deviace) se zdůrazňuje proces formace rolí prostřednictvím sociálního 
očekávání. ,,Etiketizace" (labelling), která vychází ze subjektivního pohledu jedince na určitou 
sociální skupinu (muži, ženy, senioři, postižení). Deviace není definována jako objektivní 
charakteristika lidského jednání, ale jako produkt myšlenek, které lidé vzájemně sdílejí. Je 
třeba dát důraz na přímé pozorování procesu interakce. Deviantní nálepky se realizují jako 
sdílené významy, které jsou přidělovány určitým osobám v rámci procesů sociální interakce. 
Klíčovým je dle Mojžíšové (2005) pochopení tlaku sociálních očekávání. Pokud je někdo označen 
za devianta, žije pod tlakem sociálního očekávání, že bude jednat určitým (deviantním) 
způsobem. Mojžíšová interpretuje Beckera, kteiý k deviaci přistupuje jako k produktu tlaku 
sociální skupiny. 
Na rozdíl od vzorce sociální deviace (sociologické pojetí) nabízí Murphy (2001, s. 75-114) 
antropologické pojetí a předkládá dva interpretační rámce postižení. V prvním vychází z fází 
přechodového rituálu sloužící k k přechodu jedince z jedné pozice ve společnosti do jiné. 
Iniciační rituály se skládají obvykle ze tří fází: izolace, liminalita, kdy zdravotní postižení lze 
považovat za formu "prahovosti", neboť takto handicapovaný jedinec žije v částečné izolaci 
od společnosti jako nedefinovaný člověk, a integrace v nové roli. Autor nachází podobnost se 
zasvěcovacími rituály např. autoritářství a požadavek podřízenosti zdravotníkům 
(zasvěcovatelům) a úplné rovnosti mezi zdravotně postiženými (novici). Interpretační rámec 
prahovosti je podle autora mnohem lepší než vzorec sociální deviace uplatňované sociology. 
8 Ekosystémová teorie (Dubios, 1999) hovoří o pojmu "nika", kterým vyznačuje status, který vlastní jedinec 
nebo rodina v sociální struktuře komunity, takovéto "niky'' neodpovídají lidským potřebám ani aspiracím a 
mnoho jedinců je nuceno je obývat právě kvůli rase, pohlaví, věku či mentálnímu případně zdravotnímu stavu. 
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Existenční odchylka (stav liminality) přispívá k rozšířené averzi vůči postiženým- anomálie 
je považována za nebezpečnou, postižení jsou symbolicky považováni za nečisté, které je 
třeba izolovat (do nemocnic, pečovatelských domů či fYzickými překážkami pohybu mimo 
domov). Ve druhém interpretačním rámci pracuje autor s Lévi-Straussovou koncepcí 
binárních opozic, kdy jedna ze základních je oddělení přírody a kultury a samo zdravotní 
postižení je rušivým zásahem přírody zpochybňující status člověka jako nositele kultury. 
Murphy v tomto interpretačním rámci vnímá jedince handicapovaného zdravotním postižením 
jako kontaminovaného přírodou, což zpochybňuje samé jeho lidství. 
1.2.2 Integrace, případně inkluze jedinců se zdravotním postižením do společnosti 
Vztah společnosti k jedincům se zdravotním postižením se postupně vyvíjel od přístupu 
represivního až k současnému přístupu ucelené rehabilitace. Tento vychází z ekosociálního 
pojetí, které umožňuje efektivní a kvalitní nastavení odborných služeb (převážně sociálních a 
zdravotních) tak, aby respektovaly individualitu jedince ovlivňovanou biologickými, 
psychologickými a sociálními faktory s důrazem na konkrétní potřeby a možnosti jedince se 
zdravotním postižením. 
Pojem integrace se v posledních deseti či dvaceti letech užívá v souvislosti s lidmi se 
zdravotním znevýhodněním často. Při integraci nejde jen o vyrovnávání příležitostí pro 
handicapované, o úpravu vztahů "majority" a "minority'' a jejich soužití, ale také o úspěšnost 
začleňování jedinců se zdravotním znevýhodněním do společnosti9. Dle zákona č.l 08/2006 
Sb. O sociálních službách je: " ... sociální začleňování chápáno jako proces, který zajišťuje, že 
osoby sociálně vyloučené nebo sociálním vyloučením ohrožené dosáhnou příležitostí a 
možností, které jim napomáhají plně se zapojit do ekonomického, sociálního i kulturního 
života společnosti a žít způsobem, který je ve společnosti považován za běžný ... " 
Důvodová zpráva k zákonu o sociálních službách uvádí cíle zákona: 
Vytvořit podmínky pro uspokojování oprávněných osob, které jsou oslabeny v jejich 
prosazování: 
a. naplnit princip rovných příležitosti pro všechny občany společnosti, 
b. zajistit potřebnou podporu a pomoc pro sociální začlenění a důstojné podmínky života odpovídající 
úrovni rozvoje společnosti. 
Podpořit a podporovat proces sociálního začleňování. 
9 Pro děti se zdravotním postižením je základním "stavebním prvkem" úspěšné integrace (stejně jako u 
socializace) jejich rodina. 
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Nověji se žádoucí strategie sociální politiky s ohledem na mevýhodněné skupiny omačují 
jako inkluze. Termín inkluze mamená být zahrnuti, "náležeti" k celku. Inkluze 
mevýhodněných by měla být součástí hodnotového systému a osobním přesvědčením 
každého člověka. Inkluze mamená rovnoprávný vztah, ale především postoj, přístup, 
hodnotu, přesvědčení. 
Integrace i inkluze jsou procesy, které usiluji o plnohodnotný společný život 
handicapovaných i zdravých jedinců s respektováním jejich individuálních schopností a 
množností rozvoje. IDavním kritériem pro určení stupně integrace člověka je kvalita 
společenských vztahů. Tyto vztahy mohou dle Novotné a Kremličkové (1997, s.16-17) 
vykazovat několik stupňů: 
Úplná sociální integrace je vyjádřena stavem společenské a osobní pohody a zároveň úplnou 
účastí v sociálních vztazích. M. Kvarčáková a M. Schneider (2005, s. 111-113) vymezují 
potřeby, jejichž naplnění vede k úspěšné integraci osob se zdravotním postižením do 
společnosti. Jsou to: 
- Potřeba funkčního rodinného zázemí, kdy vedle základních rodinných funkcí (viz 2.x), 
nabývá výmamu i funkce motivační, podpůrná a psychoterapeutická. Rodina může svého 
člena s postižením podporovat a podněcovat k aktivitě, spolupracovat na řešení jeho 
problémů a vést ho k samostatnosti. Psychoterapeutickou funkci rodiny pak autoři vidí 
v permanentním kontaktu a zájmu. 
- lnhibovaná integrace, která sice mamená mevýhodnění vyvolané faktem postižení, ale 
nemamená memožnění normálních sociálních vztahů. 
Omezená účast v sociálních vztazích vychází z nemožnosti či omezené míry realizovat 
činnosti a některé vztahy (v praxi např. vynechání cvičení, zákaz tělesně náročnějších 
činností). 
Zmenšená účast v sociálních vztazích je redukcí těchto vztahů na mikroprostředí každého 
jedince (rodina, přátelé, sousedé), která však s sebou ještě nese možnost zlepšení jak 
v tělesné, tak v psychické stránce osobnosti. 
Ochuzené vztahy jsou již projevem rezignace na širší společenské kontakty mimo rodinu 
či speciální instituci, v níž se člověk nachází v důsledku tělesných či psychických 
odlišností bez perspektivy zlepšení stavu. 
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- Redukované vztahy jsou charakteristické pro osoby s kontaktem na výrazně omezený 
počet osob (rodič, lékař aj.), případně pro osoby uzavřené do vlastního světa. 
- Narušené vztahy mají osoby neschopné udržovat sociální kontakty v důsledku jejich 
specifické poruchy či pro obecnou nepřizpůsobivost, jež je vyřazuje i ze života v rodině. 
Ve společenské izolaci jsou osoby, u nichž je schopnost společenských vztahů 
nezjistitelná pro jejich izolovanost (osoby v ústavech sociální péče, osoby s těžkými 
mentálními handicapy, s fatálními tělesnými vadami aj.). 
Novosad (2000 s.21-22) vymezuje dva směry integrace: 
- Asimilační směr integrace v jehož pojetí je obsahem integrace splývání znevýhodněné 
minority s intaktními či s proudem dění ve společnosti. Typická tomuto směru jsou spíše 
rychlá, praktická, organizační a legislativní řešení než systémová opatření. 
- Adaptační směr integrace už definuje integraci jako partnerský vztah, jehož potenciální 
konflikt se považuje za stimulující k dalšímu praktickému usilování a vzájemnému 
duchovnímu obohacování. 
Autor označuje integraci jako cílový stav, ale upozorňuje, že tento stav není trvalý a vymezuje 
soustavu subjektivních i objektivních faktorů ovlivňujících stabilitu úspěšně dokončené 
integrace. Jako klíčové subjektivní faktory označuje zdravotní stav a psychiku toho kterého 
jednotlivce, mezi faktory objektivní řadí: rodinné zázemí, atmosféru ve společnost a sociálně­
ekonomické aspekty, vzdělání, práci, bydlení, sociální a zdravotní služby aj.) Výše uvedené 
faktory mohou působit, či působí na stabilitu integrace takovou měrou, že může dojít 
k regresi, tedy dezintegraci. Opětovný návrat k původnímu stavu integrace (reintegrace) je 
pak velmi náročný. 
Zejména v oblasti školství se v souvislosti s teorií a praxí integrace používá termín inkluze, 
který znamená zahrnutí, náležení k celku. Inkluze znevýhodněných by měla být součásti 
hodnotového systému a osobním přesvědčením každého člověka. Inkluze znamená 
rovnoprávný vztah, ale především postoj, přístup, hodnotu, přesvědčení (Matoušek aj., 2005, 
s.97). Proto můžeme inkluzi chápat jako stav, kdy se člověk s postižením rodí do společnosti, 
která se nad jeho stavem nepozastavuje a akceptuje jeho odlišnost stejně jako odlišnost 
každého jiného svého člena. Novosad (2000, s. 20) vysvětluje rozdíl mezi integrací a inkluzí 
taktéž na přístupu ve školství, konkrétně pak ve Skandinávii, která zařazuje děti s postižením 
automaticky do běžné školy mezi děti intaktní a pouze v případě, že dítě běžnou školní 
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docházkou objektivně trpi, převádi se do speciálni školy, stacionáře či se vzdělává v domácím 
prostředí. Integrace voli postup opačný. 
Autor v závěru dodává, že integrace a inkluze netvoří dva autonomní protipóly řešení 
problému postižené populace, ale vzájemně se prolinající a doplňující metodické postupy 
(Novosad, 2000, s. 22-23). 
1.2.3 Koncepce ucelené rehabilitace 
Rehabilitace je obnova nezávislého a plnohodnotného tělesného a duševního života osob po 
úrazu, nemoci nebo zmírnění trvalých následků nemoci nebo úrazu pro život a práci člověka 
(lnternational Classification oj Functioning, Disability and Health, 2001 ). 
Rehabilitace se v současnosti začíná chápat nikoli jako výhradně zdravotnická aktivita ve 
smyslu fYzioterapie, ale především jako interdisciplinární obor, který zahrnuje zdravotnickou, 
sociálně-právní i pedagogicko-psychologickou péči. Podle Světové zdravotnické organizace 
(World health organisation, dále WHO), je rehabilitace souhrn všech opatření potřebných 
k zařazení nebo návratu člověka s postižením do společenského prostředí a do života. 
Evropská unie vyzývá všechny své členy, aby chápali rehabilitaci jako nedílnou součást 
politiky státu. Právě tento přístup vysvětluje, že rehabilitace již není :f:Yzikálni medicína, ale 
" ... plynulé a koordinované úsili o optimálni integraci do života při využití všech dostupných 
prostředků léčebných, sociálnich, výchovných (pedagogických) a v neposlední řadě i 
pracovních" 
Jesenský (1995) užívá pro ucelenou rehabilitaci převzatého termínu "komprehenzívní 
rehabilitace" a člení ji podle zaměření při plnění úkolů, ale také podle jednotlivých institucí a 
prostředků, které se při ní aplikují, na čtyři hlavní složky: rehabilitaci léčebnou, pracovní, 
sociálni a pedagogickou. Novosad (2000, s. 58-60) uvádí navíc rehabilitaci psychologickou a 
volnočasovou a jednotlivé složky charakterizuje takto: 
Zdravotní (léčebná) rehabilitace zahrnuje např. operační nápravu, medikamentózní 
léčbu, fYzioterapii (nápravný tělocvik, elektroléčbu, lázeňskou léčbu atd.) ergoterapii 
(nácvik sebeobsluhy, léčbu prací apod.). 
- Psychologická rehabilitace usiluje např. o zvládnutí psychické krize spojené se změnou 
zdravotního stavu, o změnu v sebehodnocení a životní orientaci jedince s postižením. 
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subsystémů, se považuje za závažný test zralosti osobností partnerů. Zvláštní problémy 
nastávají v rodinách, ve kterých se narodilo dítě se zdravotním postižením - očekávání rodičů, 
že se narodí zdravé dítě, není naplněno, dostavuje se šok a postupně i další fáze vyrovnávání 
:í 
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f se s postižením dítěte 
Rovněž práce patří mezi základní potřeby člověka a pokud mu není umožněna, dochází 
k frustraci, či dokonce ke stresovému stavu. Se sociální rehabilitací proto úzce souvisí 
pracovní rehabilitace. V užším smyslu bývá ztotožňována s pracovní přípravou (tedy se 
získáváním vědomostí, dovedností a návyků čili s kvalifikací). Širší pojetí zahrnuje 
soustavnou péči věnovanou lidem se zdravotním postižením, jež jim umožní uplatnění na trhu 
práce. Jde přitom o obnovení pracovního potenciálu u lidí, kteří mají v důsledku zdravotního 
postižení sníženou nebo změněnou pracovní schopnost a nebo jsou dokonce práce neschopní. 
Pracovní rehabilitace může mít mnoho podob - od ergoterapeutického zaměření aktivit 
v denních centrech (ačkoliv ergoterapie spadá spíše do oblasti zdravotní rehabilitace a 
nepředstavuje v pravém slova smyslu integraci do světa práce) přes rekvalifikaci až 
k plnohodnotnému zaměstnání člověka se zdravotním postižením v rámci chráněných dílen 
nebo na otevřeném trhu práce. 
Dále Novosad (2000, s. 60) vysvětluje: " ... Při ucelené rehabilitaci jde tedy zejména o 
provázané a týmové využívání aplikovaných metod z oblasti lékařství, sociální práce, 
výchovy, vzdělávání a profesní přípravy i podporovaného pracovního uplatnění k adaptaci 
jedince na odlišné, nestandardní či ztížené životní podmínky a k získání nebo znovuzískání a 
upevnění nejvyšší možné samostatnosti a přiměřené funkční schopnosti .... " 
V tomto smyslu je to rehabilitace dlouhodobá, kterou je nutné odlišit od rehabilitace 
krátkodobé či přechodné, jejímž cílem je návrat ke stavu zdraví a upevnění celkové kondice. 
Rehabilitace se ovšem týká nejen lidí, kteří původně žili a vyvíjeli se jako zdraví jedinci a 
teprve v důsledku onemocnění či úrazu byli vyřazeni ze svých každodenních stereotypů, ale 
také těch jedinců, kteří se narodili se zdravotním postižením, případně s ním žijí od dětství. 
Rehabilitace se děje v různých institucích (např. zdravotnických zařízeních, v zařízeních a 
ústavech sociální péče, speciálních školách), při práci, v rodině a v posledních letech stále 
více v rámci nestátních neziskových organizací (občanská sdružení, obecně prospěšné 
společnosti apod.). 
Ačkoli přístup ucelené rehabilitace vychází z naprostého respektování skutečných potřeb 
vyplývajících jak z druhu i hloubky zdravotního postižení, tak i z věku a sociálního postavení 
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jedince, je zatím ještě přístup státu spíše nastaven na plošné řešení handicapů občanů se 
zdravotním postižením. Nakolikjsou občané se zdravotním postižením vnitřně 
diferencovanou skupinou znázorňuje Tab. č.l v příloze A. 
Předpokladem úspěchu ucelené rehabilitace je nutnost věnovat pozornost všem jejím složkám, 
tedy prostředkům léčebným, pedagogicko psychologickým, sociálním a pracovním. Tento 
interdisciplinární přístup předpokládá vytvoření funkčního multidisciplinárního týmu 
respektujícího rozdíly ve specifických pojetích jednotlivých složek, jejichž aktivními členy 
jsou také rodiče dítěte s postižením. 
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2RODINA 
V dějinách se rodina postupně vyčleňovala jako soukromý prostor, v němž členové rodiny 
měli čím dál tím větší zájem být pohromadě, sdílet určitou intimitu a začali klást větší důraz 
na kvalitu vzájemných vztahů. Toto dokládá Singly (1999, s. ll) interpretací Durkheima: 
" ... Ke své rodině máme pevný vztah jen proto, že máme pevný vztah k osobě svého otce, 
matky, k osobě své ženy a dětí. Všechno však bylo jinak v době, kdy vztahy, které pramenily 
z věcí, převládaly nad těmi, které vycházely z osob. V době, kdy celá rodinná organizace měla 
především udržet domácí statky v rodině a kdy všechny osobní ohledy se ve srovnání s tím 
zdály podružnými." 
Stěžejní faze vývoje předmoderních forem rodiny rozdělil Stone (1977), dle něj můžeme od 
16. století pozorovat 1. z forem rodiny, kdy se jedná o relativně malé, nukleární rodiny 
(vzhledem ke krátká střední délce života zpravidla nevznikala trojgenerační rodiny), plnící 
především ekonomickou funkci a soustředěná na přežití svých členů. Spíše se jednalo o 
domácnost a to definovanou lokálně neboť její součástí bylo i služebnictvo. Na přelomu 17. a 
18. století se objevuje 2. forma (častěji spíše ve vyšších vrstvách), kdy se nukleární rodina 
naopak oproti společnosti přímo vymezuje a začíná klást hlavní důraz na mateřskou lásku a 
racionálně podloženou autoritu otce. 19. století přináší 3. formu spjatou s citovým 
individualismem, svobodnou volbou partnera, pevnými citovými vazbami a uzavřeností vůči 
okolí s důrazem na své soukromí. 
Moderní rodina se v průběhu novověku vzdala některých ze svých funkcí (výkon práva -
kontrolu širším příbuzenstvem a sousedy přebírá stát, vzdělávání dětí a ekonomické 
zajišťování členů v průběhu celého života) (Matoušek, 2003a, s. 187), předala je jiným 
společensky významným institucím a sama existuje jenom ve vzájemném těsném vztahu 
k nim a v závislosti na rámcových společenských podmínkách. (Habisch, 1999). Tím se 
současná rodina stala silně závislou na společnosti, do které je maximálně zapojena. 
Současnou rodinu tedy charakterizuje větší závislost na státu, který rodinu kontroluje, 
podporuje a reguluje vztahy uvnitř, větší nezávislost na okruhu příbuzných a větší nezávislost 
manželů na rodině. 
Současná rodina se často nazývá "vztahová", je to dáno změnou kapitálu rodiny, a to 
z hmotného na kulturní a školní (Bourdieu, 1998) předávaný formou vzdělávání, což 
ovlivňuje i počet dětí v rodině, jež nepotřebuje početnou (děti) pracovní sílu, ale naopak se 
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snaží vložit vše do jejich lepšího a kvalitnějšího vzdělání. Takovéto zdůrazňování osobní 
odlišnosti a schopnosti ukazuje na vzestup rodinného individualismu. 
Matoušek (2003a, s. 187), Možný (2002), Singly (1999) a další upozorňují na trendy 
objevující se od šedesátých let 20. století v rodinném chování ve vyspělých zemích západního 
světa: rostoucí věk při uzavírání prvního sňatku, pokles počtu dětí v rodině, vzrůst počtu 
rozvodů a nesezdaných soužití oproti počtu sňatků, nárůst počtu osamocených rodičů, 
bezdětných párů i netradičních forem rodiny. Matoušek (2003a, s.187) vysvětluje rozvoj 
uvedených trendů změnou společenského klimatu, ve kterém mají vysokou hodnotu 
individuální svoboda a nejvýhodnější uplatnění na trhu práce. Změny taktéž souvisí se 
zvyšováním aspirací žen do oblasti pracovního i společenského uplatnění a následně tak 
s nově pojatým postavením ženy v rodině i ve společnosti. 
2.1 Definice rodiny 
Jednoznačná definice pojmu "rodina" je velmi problematická, její pojetí se totiž liší podle 
přístupu různých vědních disciplín (sociologie, psychologie, právo, pedagogika aj). Právnické 
pojetí rodiny tkví v rodinné kolektivitě nebo rodině jako základním článku společnosti, 
sociologické vidí rodinu jako sociální instituci, pro sociální psychologii je rodina primární 
skupinou (kterému dává přednost před pojmem instituce), pedagogika klade akcent na 
výchovně-socializační funkci rodiny, zatímco ekonomie vnímá rodinu převážně jako výrobní 
nebo spotřební jednotku. Dokonce i v různých oblastech téže vědy můžeme nalézt rozdílné 
pojetí (např. u psychologie dle různých systémových přístupů- psychoanalýza, behaviorismus 
atd. či na základě různých aspektů - teorie rolí, způsobu komunikace, procesu socializace a 
individualizace apod.). Právní řád České republiky sice neobsahuje explicitně vyjádřenou 
definici rodiny, ale za rodinu pokládá především rodinu založenou manželstvím. 
Hartl (2003) definuje rodinu jako "společenskou skupinu spojenou manželstvím nebo 
pokrevními vztahy, odpovědností a vzájemnou pomocí", rozlišuje rodinu nukleární, která 
zahrnuje pouze otce, matku a děti a rodinu širší, jejíž součástí je i další příbuzenstvo 
(prarodiče, strýcové, tety, bratranci, sestřenice apod.) 
Giddens ( 1999, s.156) pojímá rodinu jako "skupinu jedinců spojených pokrevními svazky, 
manželstvím nebo adopcí, která vytváří ekonomickou jednotku a její dospělí členové 
zodpovídají za výchovu dětí, kdy příbuzenství je vztah mezi jedinci, jenž vzniká buďto 
sňatkem nebo pokrevními vazbami v otcovské či mateřské rovině. Ve všech známých 
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společnostech existuje nějaká forma rodiny, ale charakter rodinných vztahů je velmi 
variabilní. V moderní společnosti převažuje rodina nukleární, ale známe i řadu typů rozšiřené 
rodiny". 
Možný (2002, s.20) vyme~je rodinu jako vícegenerační soužití rodičů a dětí. ať už v rodině 
úplné nebo neúp1né. Zjednodušeně označujeme za rodinu ka.ždou skupinu, která má 
dlouhodobě reprodukční charakter: nesezdaný pár s dětmi, homosexuální pár vychovávající 
(polo )vlastní dítě či náhradní dítě, pěstouni a jim svěřené děti, prarodiče starající se o dítě 
nebo děti namísto rodičů. 
Rodinu lze však zároveň i chápat jako malou skupinu osob, které jsou navzájem spojeny nejen 
manželskými a přtbuzenskými, ale i jinými obdobnými vztahy a zvláště společným způsobem 
života. (Matoušek, 2003a, s.l62). Tento posun je zřejmý i z toho, jak se v Evropské Unii 
změnila za posledních několik let právní definice rodiny. Jestliže ještě před několika lety bylo 
podmínkou rodiny manželství, dnes se již v Evropě za rodinu považují oficiá1ně i nesezdané 
páry a registrovaní partneři. 
2.2 Funkce rodiny 
Sociologie pojímá rodinu jako primární skupinu, rozsahem malý, ale důležitý subsystém 
společnosti. Zájem společnosti na fungování této jednotky vyjadřuje i to, že se základní 
vztahy institucionalizují: rodinný život se předkládá jako uznávaná hodnota, jeho 
prostřednictvím vykonává společnost určitý tlak na jednotlivé členy (předepisuje jim určitá 
pravidla chování). 
Tomu také odpovídá snaha analyzovat rodinu jako systém z hlediskajejích.fimkcí (Burianek, 
2001, s.l02): 
Biologic/w..reprodukční zajišťuje plození potomstva, uspokojování sexuálních potřeb. 
Ekonomická funkce vymezuje rodinu jako výrobní jednotku (v minulosti), dnes spíše jako 
prostor uplatňování různých strategií jejích členů, a to v rámci společného hospodaření. 
Socializační a akulturační funkce zajišťuje výchovu dětí, předávání kulturních hodnot, 
vzdělávání, formování životního stylu. Člověk jako individuum žije v rozsáhlé síti vztahů 
s ostatními lidmi a se svým sociálním okolím, které jsou pro socializaci jednotlivce 
(schopnost vyznat se ve vlastní existenci i existenci svého okolí a být ve vzájemném souladu) 
rozhodující. Jedná se o interaktivní proces, ve kterém má rodina velmi důležitou roli, protože 
v rodině a rodinou se uskutečňuje společenská adaptace dítěte, jeho začleňování do 
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společnosti a vnitřní obraz světa vytvořený dítětem do jisté míry odpovídá tomu, jak mu 
předkládá rodina okolní realitu. Prostřednictvím rodiny se dítě identifikuje se svým místem a 
sociální rolí ve společnosti, rodina tedy určuje sociální status dítěte a má rozhodující podíl na 
jeho sociální prestiži i sociálním sebeuvědomění. Emocionáln funkce zajišťuje uspokojování 
citových potřeb, o vědomí jistoty, uznání a vzájemné podpory (Buriánek, 2001, s. 102; 
Šulová, 2008). Ačkoliv některé z klíčových funkcí rodiny již běžně nahrazuje společnost jako 
celek (funkce výchovná, materiální, snad i reprodukční), funkce emocionální je stále 
jedinečná a nezastupitelná a zajišťuje rodině prioritu jako základnímu prostředí pro vývoj 
dítěte. 
Některé základní funkce rodiny, především v oblasti socializace a vzdělávání ve vztahu 
k reprodukční úloze rodiny, se souhrnně označují jako tvorba tzv. lidského kapitálu. Tímto 
pojmem se chápe komplexní výchova dítěte v sociálně-kulturní a hodnotově orientovanou 
osobnost schopnou vést plnohodnotný život a reagovat na různé životní situace s vizí 
vlastních představ (Národni zpráva o rodině, 2004). Tvorbou lidského kapitálu vytváří rodina 
předpoklady pro zdravý fYzický i psychický vývoj dítěte a umožňuje tak fungování 
hospodářského i sociálního systému společnosti. Právě tvorba lidského kapitálu je téměř 
výhradní doménou rodiny, jejíž funkce je v této oblasti nenahraditelná. Zeman uvádí: 
"V ostatních formách soužití rodičů a dětí se daří dobrá výchova, pokud dokáží stabilní 
rodinu, uspokojující všechny potřeby dítěte a vytvářející schopnost orientovat se ve světě obou 
pohlaví, úspěšně imitovat" (cit. dle Národní zpráva o rodině, 2004). 
Upřednostňování jednotlivých funkcí rodiny ze strany v problematice interesovaných oborů 
záleží na jejich etických a politických postojích. 
S ohledem na uvedený popis lze chápat rodinu v nejširším smyslu jako sociální jednotku, 
jejímž základním znakem je soužití minimálně dvou generací (rodič-dítě), vedlejšími znaky 
pak je plnění bazálních rodinných funkcí a právně institucionální zakotvení ve společnosti. 
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Browne (2007) ve svém grafickém znázornění ekologického pojetí rodiny vychází ze 
zjednodušené podoby dila Andrewsové (1996), která se zaměřuje na posilení rodiny pomocí 
sousedských vztahů. Obsah systémů převedla do soustředěných kružnic jejichž střed je tvořen 
rodinou obklopenou systémem bezprostředních sociálních opor - příbuzenstvo, přátelé, 
sousedé, pracoviště, rekreační možnosti (sportovní kluby, sauna aj.), farnost, zařízení denní 
péče o potřebné členy rodiny tedy mezosystém, obklopený exosytémem tvořeným z možných 
zdrojů komunitní podpory", jehož součásti jsou zdravotní služby, vzdělávací a podpůrné 
programy, sociální služby, komunikační systémy, poradenské služby a další. Vše pak rámuje 
kruh makrosystému obsahující např. zdravotní pojištění, ekonomika, přírodní prostředí, 
zákony, politika a její jednotlivé oblasti - občanská práva, bydlení, veřejné práce, daně, úvěry, 
vzdělání, doprava, prostředí, sociální věci aj. tedy tzv. "sociální vlivy'' (Kovařík, 2000, 
s.228-40). 
Reppucci (1999, s. 387-418), dále Westerman a Hillman (2003) a jiní upozorňují na 
skutečnost, že programy zacílené výhradně na jednotlivce (administrativní, právní, technická 
a odborná opatření, která ponechávají beze změny sociální hodnoty, struktury a dynamiku) 
mají tendenci být neúspěšné, pokud neberou v úvahu celou komunitu. Protože je nutné 
nezanedbávat sociální ekologii rodiny, musíme s ní počítat jak při posuzovaní rodiny, tak i při 
intervencích v její prospěch. Začlenění rodičů i celých komunit se jeví jako klíčové pro 
úspěch velkého množství programů zaměřených na ochranu dítěte i podporu rodiny. Tento 
přístup bývá označován jako ucelený (holistický přístup) hovořící o celistvosti člověka a 
respektující jeho trojí dimensi v bio-psycho-sociální jednotě. 
Z výše uvedeného je tedy zřejmé, že rodina může využívat různé úrovně (či jejich kombinace) 
systémů podpory ať již tvořené širší rodinou, přáteli, sousedy, kolegy či komunitou nebo 
formálním systémem podpory garantovaným státem tzv. pro-rodinnou politikou. Syrovátka 
(1999) rozděluje přístupy a motivy pro-rodinné politiky na: 
"tradiční" sestávající z motivu institučního (instituce stabilní rodiny/manželství jako 
hodnota sama o sobě), propopulačního (případně nacionalistická hlediska), 
ekonomického (ochrana a rozvoj lidského kapitálu členů rodiny) a sociálního (rodina 
jako konstitutivní prvek reprodukce a integrace společnosti, jež je vystavena trendu 
modernizace a individualizace) 
tzv. "nové" obsahující sociálně-politický motiv (eliminace nerovností v ekonomických 
možnostech a životních šancích vyplývajících z ceny příležitosti výchovy dětí pro rodiny 
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s dětmi) a gender motiv - rovné šance uvnitř rodiny, případně motiv prospěchu dět~ tento 
motiv považuje za stále významnější (i s ohledem na trendy "aktivace" v sociálním 
státu). 
Rodina se stává objektem sociální politiky státu a společenská regulace jejích funkcí i 
postavení je explicitně prováděna pomocí tzv. rodinné politiky10 Rodinná politika je v České 
republice realizována řadou intervencí a opatření majících oporu v legislativě, pro obsah práce 
jsou však stěžejními: Národní koncepce rodinné politiky, Akční plán na podporu rodin 
s dětmi pro období 2006-2009 a Zákon o sociálních službách (106/2006 Sb.). 
V roce 2005 byla vládou České republiky schválena Národní koncepce rodinné politiky, která 
však byla zaměřená na všechna vývojová stádia rodinného cyklu. Z ní následně vychází 
Akční plán na podporu rodin s dětmi pro období 2006-2009 (MPSV, 2006) již se cíleně 
zaměřující na podporu rodiny s dětmi, a to formou rozvoje čtyř zvolených oblastí 
považovaných za klíčové11 : 
Služby pro rodiny s dětmi s cílem rozvoje služeb na podporu fungující rodiny, navržení a 
zrealizování komplexní koncepce rozvoje těchto služeb, vybudování programu podpory a 
posilování rodičovských kompetencí a rozvoj spolupráce mezi státem a nestátními 
neziskovými organizacemi, které jsou aktivní v oblasti podpory rodiny. 
Slučitelnost profesních a rodinných roli zaměřenou na zajištění péče o děti z hlediska 
slučitelnosti obou rolí včetně vytváření příznivějších podmínek k tomuto úkolu 
v zaměstnavatelské sféře a analýzu podmínek angažovaného otcovství12 s následným návrhem 
opatření ke zlepšení v těchto oblastech. 
Rodinná politika na úrovni krajů a obci orientovaná jak na koncepč~ institucionální a 
finanční zajištění rodinné politiky na úrovni obcí a krajů, tak i na rozvoj partnerství všech 
aktérů rodinné politiky na této úrovni. 
10 Na úrovni Evropské Unie rodinná politika nefiguruje v seznamu komunitárních politik, ale problematika 
rodiny má úzkou návaznost jak na řadu dílčích oblastí evropské sociálni politiky (napffklad na zaměstnanost, 
sociálni začleňováni, na modernizaci sociálni ochrany, rovné zacházení s ženami a muži), tak i s politikou 
ekonomické a sociálni soudržnosti. (Zukal, 2004). 
11 Realizace stanovených cilů je v gesci Ministerstva práce a sociálních věci ve spolupráci s Ministerstvem 
financí, Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy a Ministerstvem zdravotnictví ČR 
12 Akčni plán na podporu rodin s dětmi pro období 2006-2009 pracuje s definicí angažovaného otcovství, kterou 
přebírá z německého výzkumu: "angažované otcovství vykonává angažovaný otec dítěte, který spolupracuje na 
vedeni domácnosti, podíli se na denních povinnostech péče o dítě a aktivně vytváří Vllijemný vztah s dítětem". 
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~ Komplexní podpora rodin, která je založená na efektivnější daňové podpoře rodin s dětmi, 
efektivnější finanční podpoře mateřství a rodičovství v systému sociálního zabezpečení a 
vytváření příznivých materiálních podmínek pro rodiny s dětmi. 
Formální podpora rodiny13 se tedy děje prostřednictvím sociální politiky, konkrétně rodinné 
politiky z jejíhož pohledu lze vymezit finanční podporu a tři typy aktivit zaměřených na 
podporu rodiny: 
l Finanční podpora rodiny je zakotvena v systému sociálního zabezpečení, který se skládá ze 
státní sociální podpory upravené zákonem č.117/1995 Sb., o státní soc. podpoře, ve znění 
pozdějších předpisů, pomoci v hmotné nouzi dle zákona č. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné 
nouzi a dávek sociální péče pro osoby se zdravotním postižením dle Vyhlášky Ministerstva 
práce a sociálních věcí ČR č. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení 
a zákon o působnosti orgánů ČR v sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů. 
Dávky státní sociální podpory jsou poskytované osobám (rodinným příslušníkům) ve 
společensky uznaných sociálních situacích, kdy stát jejich vyplácením zčásti přebírá 
spoluzodpovědnost za vzniklou sociální situaci (přídavek na dítě, rodičovský příspěvek, 
sociální příplatek, příspěvek na bydlení, porodné, pohřebné a dávky pěstounské péče). 
Pomoc v hmotné nouzi se poskytuje takové rodině, která nemá dostatečné příjmy a její 
celkové sociální a majetkové poměry neumožňují uspokojení základních životních potřeb 
jejích členů (za podmínky, že současně nemůže být příjem z objektivních důvodů zvýšen). 
Uvedená pomoc zároveň i napomáhá řešit některé z nárazových životních situací, které nelze 
vyřešit jinak než okamžitou pomocí (příspěvek na živobytí, doplatek na bydlení a mimořádná 
okamžitá pomoc). 
13 Rodina je podpořena i prostřednictvím systému sociálního pojištění, kdy se občan (rodinný příslušník) 
zajišťuje pro případ budoucí pojistné události jako je úraz, nemoc, mateřství, stáří, invalidita. nezaměstnanost či 
ztráta živitele, kdy je ohrožen či ztracen jeho příjem. V těchto předvídatelných nepříznivých sociálních situacích 
má nárok na dávky plynoucí buď ze systému nemocenského pojištění: peněžitou pomoc v mateřství, 
vyrovnávací příspěvek v těhotenství a mateřství a podporu při ošetřování člena rodiny, nebo dávky plynoucí ze 
systému důchodového pojištění: starobní důchod včetně tzv. předčasného starobního důchodu, plný invalidní 
důchod, částečný invalidní důchod, vdovský a vdovecký a sirotčí důchod. Od ledna 2008 vstoupil v účinnost 
nový zákon č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění, který obsahuje nová pro-rodinných opatření. Např. 
umožňuje rodičům - pojištěncům, aby se při péči o nemocné dítě po dobu 9 dnů jednou vystřídali (bez ztráty 
nároku na dávku nemocenského při péči o nemocné dítě - tzv. ošetřovné); zakotvuje nárok na ošetřovné pro 
zaměstnance, který nemůže vykonávat práci z důvodu péče o členku domácnosti v době bezprostředně po 
porodu dítěte, jestliže to její stav bude vyžadovat, nebo z důvodu péče o dítě mladší 10 let v případě, kdy osoba, 
která o něj jinak pečuje, porodila. Otci dítěte nebo manželovi porodivší ženy umožňuje pobírat při dohodě 
s matkou dítěte peněžitou pomoc v mateřství počínaje 7. týdnem po porodu dítěte (MPSV ČR, 2008). 
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Dávky sociálni péče pro osoby se zdravotnim postižentm napomáhají uspokojovat některé 
specifické potřeby vyplývající z nepříznivého zdravotního stavu osob (mobilita, bydlení 
apod.). 
II Aktivity zaměfené na podporu rodiny: 
1. Sociálni služby určené na pomoc a podporu jednotlivým členům rodiny a/nebo rodině jako 
celku~ pokud jsuu v ne::pri.znivé sociální situaci~ majfcf za účel prevenci sociálnfho vyloučeni. 
Johnson (1982, s.73) uvádí kategorizaci sociálních služeb na podpůrné, doplňkové a služby 
náhradní rodinné péče, které se navrhují s cílem podpory a doplnění péče rodin o děti v jejich 
vlastních domovech, případně k zajištění dočasné či trvalé náhradní péče mimo vlastní 
domovy (pokud rodiče nejsou považováni za péče schopné). MPSV (2008) kategorizuje 
sociální služby upravené Zákonem o sociálních službách na: 
Sociální poradenství (např. manželské a rodinné poradenství, poradny pro seniory, poradny 
pro osoby se zdravotním postižením, poradny pro oběti trestných činů a domácího násilí). 
Služby sociální péče (např. osobní asistence, pečovatelská služba, odlehčovací služby, centra 
denních služeb). 
Služby sociální prevence (raná péče, telefonická krizová pomoc, azylové domy, domy na půl 
cesty, sociálně aktivizační služby pro rodiny s dětmi, terénní programy). Od roku 1990 se 
v rámci sociální transformace zapojily do poskytování sociálních služeb, mimo státu, obce i 
církevní a nestátní neziskové organizace. Zákon o sociálních službách, který upravuje mimo 
jiné i vícezdrojové financování, však vešel v platnost až v roce 2007. 
2. Služby na podporu fungujici rodiny, které mají preventivní a podpůrný charakter. Jejich 
účelem je usnadňovat a posilovat partnerské a manželské soužití a rodičovství, podporovat 
rodiny v péči o děti a při harmonizaci práce a rodiny. Jsou to: komerčně poskytované služby 
na podporu jungujici rodiny (hlídání dětí do tří let a nad tři roky věku nerodičovskou osobou, 
volnočasové a vzdělávací aktivity pro děti a pomoc s vedením domácnosti), nekomerčně 
poskytované služby na podporu funguj tet rodiny (mateřská centra, poskytování volnočasových 
aktivit pro děti nebo pro rodiny s dětmi, podpora a výchova k harmonickému partnerství, 
manželství a odpovědnému rodičovství a ostatní druhy aktivit k podpoře fungující rodiny), 
činnosti poskytované v rámci sociálně-právni ochrany děti (preventivní a poradenská činnost 
v rámci této ochrany, činnost v rámci sociálně-právní ochrany dětí v náhradní rodinné péči, 
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práce s dětmi vyžadující zvýšenou pozornost v rámci uvedené ochrany a zřizování 
příslušných zařízení). 
3. Slučitelnost profesnich a rodinných roli pro rodiče, kteří nechtějí rezignovat ani na své 
rodičovství a ani na svou profesní realizaci. Při vytváření podmínek k realizaci lepši 
slučitelnosti profesních a rodinných roli je však nutné nejen vyvážené zohlednění zájmů . 
rodičů ale rovněž i dětí. Předpokladem pro to je zejména existence opatření pracovněprávní 
povahy a existence finančně a územně dostupných služeb péče o děti - zejména do tří let 
jejich věku, předškolního a mladšího školního věku (jak v souvislosti s těhotenstvím, 
porodem a následnou péčí o dítě, kdy existuje v České republice řada opatření směřujících ke 
zvýšené ochraně a zvýhodnění žen-matek a mužů-otců v pracovněprávních vztazích, tak i 
konkrétních služeb péče o děti, které podporují lepší slučitelnost profesních a rodinných roli14 
-blíže Kuchařová aj. (2006). 
2.4 Rodina dftěte se zdravotnfm postiženfm 
2.4.1 Reakce na narození dítěte se zdravotním postižením 
Narození dítěte se zdravotním postižením15 je pro rodiče velkou psychickou zátěží, a jak 
uvádí Matějček (2001, s. 54), Matoušek (2003, s. 98), Kerrová (1997, s. 4-8), Vágnerová aj. 
(2004, s. 88 - 89) i další autoři, často v nich vyvolává pocit neschopnosti či méněcennosti. 
První poznání, že k něčemu takovému došlo je doprovázeno silnou úzkostí a pocity 
beznaděje. "Celý svět se mi zhroutil" říkají matka nebo otec (Matějček, 2004, s. 54) Ve velmi 
výstižném příměru popisuje pocity matky dítěte s postižením jedna z nich samotných: 
"Jsem často žádána, abych popsala své poznatky o výchově dítěte s postiženim a tím pomohla lidem, kteří touto 
jedinečnou zkušenosti neprošli, porozumět a přiblížit pocity, jaké to je. Tak poslouchejte ... 
14 Ačkoliv se podmfnky pro rodinný a pracovní život v Evropě liší, a to v závislosti na společenských, kulturních 
a ekonomických činitelích, které jsou v jednotlivých zemích a regionech různé, všechny členské země uplatňuji 
četné aktivity a iniciativy ke zvládnutí pracovního a rodinného života. Tyto politiky k podpoře pracujících rodičů 
jak na evropské, tak na národní úrovni se v různých státech liši a jsou navrženy tak, aby sloužily několika cilům: 
jsou zaměřeny na boj proti chudobě tím, že podporuji větší zapojeni žen do pracovních příležitosti~ vytvářejí 
přijatelnější genderovou vyváženost; podporuji svobodnou volbu mít děti tím, že umožňují sladit mateřství, 
otcovství a rodičovské povinnosti s pracovním životem. (www. euroskop.cz) 
15 V souladu se současnými trendy zároveň stavím dítě před jeho postiženi. Umožňuje to nevnímat jeho 
osobnost z pohledu jeho postiženi, ale vidět především dítě, " ... malého člověka, kterému je nutno vyjít vstříc 
v jeho specifických potřebách, ale který je jinak, tam. kam jeho postiženi nesahá, zcela roven svým vrstevníkům 
bez takového omezeni ... "(Rukověť rodičft dítěte se zdravotním postiženim, 1998, s. 24). Na prvním místě jsou 
tedy neporušené schopnosti dítěte a fakt, že má tatáž základní práva a potřeby jako ostatní děti. 
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Očekávání dítěte se podobá plánování výletu do Itálie. Koupíte si kupu průvodců a vytvoříte si nádherné plány. 
Koloseum. Michelangelftv David. Gondoly v Benátkách. Možná se naučíte pár užitečných italských frází. Je to 
velice vzrušující. Po měsících dychtivých představ konečně nastane ten den. Sbalíte si kufry a vyrazíte. O 
několik hodin později letadlo přistane. Vejde letuška a oznámí: "Vítejte v Holandsku!" 
"V Holandsku?!" vyhrknete. "Jak to myslíte, v Holandsku?! Měla jsem objednanou cestu do Itálie! Mám být v 
Itálii. Celý život sním o Itálň!" Jenže letový plán byl změněn. Letadlo přistálo v Holandsku a vy musíte zi'Jstat 
zde. Důležité je, že vás neodvezli na nějaké hrozné, odporné, špinavé místo, plné nebezpečných nákaz, 
hladomoru a nemocí. Je to jen jiné místo. Takže si musíte koupit nové ptůvodce. Musíte se naučit nový jazyk. A 
potkáte celou řadu lidí, které byste jinak nikdy nepotkali. Prostě jen jiné místo. Žije pomalejším tempem než 
Itálie, je méně jiskrné než Itálie. Ale poté, co zde strávíte nějaký čas, popadnete dech, rozhlédnete se ... a 
všimnete si, že Holandsko má větrné mlýny ... a tulipány. A Holandsko má dokonce Rembrandta. 
Nicméně sledujete, jak každý cestqje do Itálie ... a všichni se chlubí, jak krásně se tam měli. Po zbytek života 
budcLC tvrdit: "Ano, tam jsem chtěl jet. To jsem si naplánoval." Ta bolest nikdy .o.ik.dy, tůk.dy ... ncvyuůzí, 
protože ztráta takového snu byla příliš velká. Ovšem ... Pokud strávíte zbytek života truchlením nad tím, že jste 
se nedostali do Itálie, nikdy nedokážete vychutnat výjimečnost a úchvatnou krásu ... Holandska. (Kingsley, 
2001). 
Obdobně se vyjadřuje i další z autorek Newmanová (2004) " ... podle mne vědomí postižení 
pořád žije s vámi. Stále totiž budete muset řešit nejrůznější problémy a složitosti, ani 
počáteční smutek vás nikdy nadobro neopusti. Většina rodičů si však najde vhodný způsob, 
jak se s tím vším vypořádat, a postupem času přijme situaci takovou, jaká je." 
Reakci na narození a proces akceptace narozeného dítěte s postižením rozděluje Vágnerová 
(2004, s. 164-170) ve shodě s Matouškem (2003b, s. 123) do následujících pěti fází: 
Fáze šoku a popření- rodiče jsou šokováni, zdrceni a strnulí, nejsou schopni vnímat celý 
obsah sdělovaných informací. Jsou plni obav o život dítěte. V této fázi se začínají objevovat 
otázky: Proč my? Jak je to možné? Hněvají se na odborníky, že postižení včas nepoznali nebo 
naopak proto, že je objevili. 
Fáze bezmocnosti -rodiče neví jak reagovat, stoji před novým problémem, který doposud 
neřešili. V tomto období se u rodičů střídají pocity viny vůči dítěti a s pocity hanby vůči 
očekávaným reakcím okolí. Nemají ani představu o očekávané pomoci a tak mohou často 
reagovat na její nabídku značně přepjatě. 
Fáze postupné adaptace a vyrovnání se s problémem- rodiče se přenesou přes prvotní příval 
- převážně negativních informaci od lékařů - a začíná se zvyšovat jejich zájem o další 
informace: příčiny vzniku postižení, možnosti péče o dítě i o jeho budoucnost. Zde však 
Vágnerová upozorňuje na přetrvávající negativní emoční reakce: 
prožitky smutku, deprese zahrnující truchlení nad ztrátou očekávaného narození zdravého 
dítěte, 
prožitky úzkosti a strachu vztažené k budoucnosti, 
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~ pocity hněvu na osud, resp. předpokládaného viníka. 
Rodiče volí rozličné způsoby zvládání, ne však zcela náhodně. Volí alternativy, které se jim 
v životě osvědčily, a mají tak tendenci se fixovat a člověk je v kritických situacích opakuje. 
Volbu strategie zvládání ovlivňují mnohé faktory: zkušenosti a osobní vlastnosti rodiču, 
~dravotrú stav, věk, kvalita partnerského vztahu, počtu děti, které spolu mají, dále se uplatňuje 
druh, závažnost a příčina postižení. 
Fáze smlouvání ~ rodiče již akceptovali fakt, že jejich dítě se narodilo s postižením, ale stále 
se snaží získat příslib či i alespoň naději na malé zlepšení (např. chodit aspoň s berlemi, 
částečně vidět, slyšet apod.) Autorka už tuto fázi nepojímá jako trauma, ale jako stres spojený 
s vyčerpáním a únavou, které se pojí k náročné péči o dítě. To však může i posílit pocity 
bezvýchodnosti a minimální efektivnosti jejich úsilí, od něhož očekávali mnohem víc. 
Fáze realistického postoje ~ v této fázi již rodiče přijali dítě takové, jaké je. Plány se posouvají 
do roviny reality a splnitelnosti. Neznamená to však, že postoj rodičů (smíření s postižením 
dítěte) nemůže vykazovat jisté kolísání, to se může objevit v závislosti na vývoji dítěte a 
s ním spojených nově vznikajících zátěžích (škola a zařazení do školy, volba povolání apod.). 
Kerrová (1997, s. 13~18) dělí způsob vyrovnávání se s "novou situací" do čtyř fází, jejichž 
obsah již přímo tvoří návod pro rodiče samotné jak čelit emocím a jak se prakticky zachovat: 
zvládání krize, 
~ to nejhorší je už za Vámi, 
- koloběh pocitů, 
od negativního k pozitivnímu. 
Ve svém obsahu se obě dělení více méně rámcově shodují. Při pozorném studiu lze říci, že 
první fáze dělení Kerrové spíše odpovídá 1.~4. fázi v dělení Vágnerové. 2.~4. fázi v pojetí 
Kerrové spíše odpovídají až S.fázi v dělení Vágnerové. Odlišná proporcionalitaje způsobena 
rozdílem mezi teoretickým (Vágnerová) a praktickým (Kerrová) přístupem k uvedeným 
výčtům 
U postižení, které se projeví nebo rozvijí později, popisuje Vágnerová (2004) vznik konfliktu 
mezi dvěma potřebami rodičů: 
potřebou získat jistotu, jaký je skutečný stav dítěte, 
- potřebou zachovat si iluzi pozitivní naděje. 
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a Richards (1998) a Cleveland (1979, s. 459- 471) poukazují na to, že zpočátku traumatická 
událost může postupem času získávat nový obsah a význam, na kterém může rodina i vyrůst a 
sblížit se. Dle systémových teorií rodiny aktiwje jakákoli změna u jednoho člena rodiny, a 
tou je i narození dítěte se zdravotním postižením, u ostatních členů adaptační chování 
k tomuto změněnému staw. Rozsah adaptačních změn, jimiž musí rodina v procesu 
vyrovnávání se např.s ochrnutím svého člena projít, je v mnoha pohledech stejný jako ten, 
kterými prochází sám postižený člověk (Steinglass aj., 1982, s. 259-264). 
Livneh a Antonak (1997) poukazují na velmi fragmentované informace, které přináší odborná 
literatura o relativně velkém množství teoretických směrů a pohledů vyplývajících z výzkumů 
zabývajících se způsoby, jakými se lidé vyrovnávají se stresujícími životními situacemi a 
krizemi. Problematika zvládání (proces řízení vnějších i vnitřních faktorů, které jsou 
člověkem v distresu16 hodnoceny jako ohrožující jeho zdroje) těžkých životních situací se 
v anglické literatuře označuje pod pojmem coping. Jeho jednotlivé prvky a formy označujeme 
jako tzv. coping mechanismy a strategie. Zvládání životních těžkosti se chápe jako dynamický 
proces, v jehož rámci dochází k transakcím, tedy vzájemným interakcím mezi člověkem a 
danou situací (Křivohlavý, 2002). Jednoduše řečeno coping mechanismy a strategie 
předstawjí nejrůznější způsoby, prostřednictvím kterých se lidé se stresem vypořádávají Oe 
však nutné je nezaměňovat s adaptací, která je de facto výsledkem jejich působení). 
Obecně jsou známé různé copingové teorie např. Psychoanalytické coping teorie, Osobnostně 
dispoziční coping teorie, Kognitivně behaviourální coping teorie, Fázové coping teorie. 17 
Uvedené coping teorie kladou důraz v procesu adaptace na jedince a jeho/její kognitivní a 
emocionální prožívání. Z pohledu sociologických coping teorií se proces adaptace nahlíží 
jednak v kontextu a jednak jako součást dynamického sociálního procesu, zabývají se tedy 
zejména způsoby, jakými se vzniklá náročná životní situace promítá do různých oblastí života 
jejího nositele a jeho sociálního okolí. Ekologické coping teorie 
16 Stres chápe jako takový tlak vnějšího nebo vnitřního prostředí, který narušuje vnitřní homeostázu člověka, a 
tím ho nutí k aktivaci adaptivních strategií. (Livneh a Antonak, 1997). 
Distres dnes obvykle vyjadfuje situace subjektivně prožívaného ohroženi dané osoby s jeho průvodními, často 
výrazně negativními emocionálními příznaky. Při distresu daná osoba subjektivně vnímá a výrazně negativně 
hodnotí své osobní ohroženi v poměru k možnostem zvládnutí situace (Křivohlavý (2002, 2003). 
17 O coping teorii pojednává Vágnerová (2004 ), popisuje reakci rodičů na narozeni dítěte se zdravotním 
postižením a jeho akceptaci. (Rizikem však je jistá tendence vnímat proces adaptace jako časově limitovaný děj, 
nikoli správně jako kontinuální životní obsah, který trvale aktivuje adaptační mechanismy člověka). 
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Ekologické coping teorie potvrzují skutečnost, že většina lidí užívá podobné, byť i rozmanité 
typy coping strategií a to často s podobným načasováním. Navíc kladou důraz na vliv 
individuálních podmínek prostředí, ve kterém se člověk pohybuje a v jehož kontextu 
náročnou životní situaci řeší. Procesu adaptace připisuji kontinuální celoživotní charakter. 
Jednotlivé aspekty procesu adaptace se striktně dělí na ty, jež mají vztah k jedinci (fyzické a 
psychologické) a ty, které se vztahují k jeho prostředí (fyzické a sociální). Obnovení 
rovnováhy mezi jedincem a prostředím, která byla narušena působením náročné životní 
situace, je nutnou podmínkou úspěšného vyrovnání se s ní. Významným přínosem 
ekologických coping teorií je skutečnost, že poskytují komplexnější porozumění 
multidimenzionální povaze adaptačního procesu. To zejména v klinické oblasti posiluje 
užívání intervencí, které se zaměřují na vztah mezi člověkem a jeho prostředím a které staví 
na silných stránkách v životě člověka a prostředí, ve kterém žije (Šámalová, 2005; Bracken a 
Shepard, 1980, s. 74-85; Brillhart a Johnsonl977; Dorsett, 2001). 
Do konkrétních copingových strategií využívaných rodinou lze zahrnout: využívání nejbližší 
sociální podpůrné sítě, hledání duchovní opory, schopnost pozitivního přerámování stresující 
události, hledání zdrojů ve společnosti (občanská sdružení, svépomocné organizace, 
poradenské a sociální služby). Naopak neefektivní strategií je pasivita a únik před problémem. 
Znalost faktorů souvisejících s odolnosti rodin lze uplatňovat zejména v rámci mezioborové 
spolupráce pomáhajících profesi, kdy mohou lékaři, sociální pracovníci, pedagogové a 
psychologové hledat a rozvíjet způsoby jak pomoci rodinám děti se zdravotním postižením ke 
zdárnému fungování. Na základě výzkumu pěstounských rodin z roku 200 I vytváří 
Sobotková (2003, s. 257-8) profil optimálně fungující a odolné rodiny. Za důležité považuje 
tyto dimenze rodinného fungování: otevřenou možnost vyjadřovat pozitivní i negativní 
pocity, existenci jisté míry nezávislosti (dle věku, zdravotního omezení či postižení dítěte) 
podporovanou rodinou u všech jejich členů, existence akceptovaných jasně formulovaných 
pravidel, soudržnost tedy citová blízkost členů rodiny, orientace na morální a sociální otázky i 
duchovní zázemí rodiny, aktivní přístup k životním obtížím a v neposlední řadě i orientace 
na vztahové hodnoty. 
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2.4.2 Faktory ohrožující fungování rodiny dítěte se zdravotním postižením 
Při narození dítěte se zdravotním postižením je rodina postavena do situace, kdy dochází 
k podstatným změnám nejen v potřebách, ale i v hodnotách a rolích jejích jednotlivých členů. 
Nezanedbatelnou složkou zátěže jsou i vysoké nároky na fungování rodiny, která na 
specifické přístupy, jež vyžaduje dítě, nebyla připravena, tedy je nezná. Pokud se i přesto 
rodina rozhodne pro výchovu dítěte se zdravotním postižením mimo ústavní péči, musí dle 
Pacovského (1990) současně splňovat tři základní podmínky: Chtít, moci a umět pečovat. 
Podmínku chtít pečovat, lze naplnit vnitřním odhodláním a přesvědčením členů rodiny. 
K rozhodnutí rodiny pečovat výrazně napomáhá dostatek informací o handicapu a 
možnostech podpory a pomoci (např. služby rané péče, služby psychologické pomoci a 
podpory). Matějček (2001) doporučuje, aby podrobnou a prognózu dalšího vývoje dítěte 
zahrnující informaci o jeho postižení dostala rodina co nejdříve a pokud možno za přítomnosti 
dítěte. Matějček klade důraz na vedení rodičů k zásadnímu obratu od pocitů, že dítě s 
postižením představuje životní nezdar a zklamání, ale naopak k přesvědčení, že péče o 
handicapované dítě představuje životní úkol. Je důležité podpořit rodiče v tom, že nelze 
každému dítěti zajistit plné zdraví, ale lze mu pomáhat ke šťastnému dětství. Mluví o určité 
formě hrdinství, něco mimořádného vydržet, zvládnout, překonat překážky, obstát ve 
zvláštním úkolu. K ochotě rodiny převzít péči o handicapované dítě významně přispívá i 
reakce širší rodiny a sociálního okolí včetně odborníků, se kterými se rodina setkává. 
K naplnění zbylých dvou podmínek: moci a umět pečovat je potřeba rodinu podpořit 
ekonomicky, odbornou lékařskou pomocí, metodickou pomocí a relevantním psychologickým 
servisem. Bez takovéhoto zázemí jsou mnohé rodiny pečující o dítě s postižením ohrožené 
skrytou chudobou či psychosociální a materiální nepohodou. Mezi příčiny, které negativně 
ovlivňují jejich kvalitu života Novosad (1999, 2000) řadí: 
Stále ještě ne zcela kompletní systém rané péče, který rodinám poskytuje nabídku ucelené 
zdravotnické či psycho-sociální podpory. Také možnosti podpory pečujících rodin mezi 
většími městskými aglomeracemi a na venkově jsou značně rozdílné. 
Provázanost jednotlivých složek léčebné, psychologické, sociální, pedagogické, technické, 
pracovní aj. rehabilitační (či habilitační) podpory lidí s postižením v systému ucelené 
rehabilitace není zcela optimalizována. 
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Nedostatek potřebných podnětů či poznatků a osobní izolace pečujících rodin je příčinou 
zúženého prostoru pro volbu možných řešení i omezení příležitostí pro volbu strategie 
k řešení konkrétní životní situace rodiny za využiti všech relevantních možností. 
Stěžejním nedostatkem je však deficit pravidelně aktualizovaných kompatibilních informací, 
které by mohly velkou měrou přispět ke zpřístupnění všech dostupných forem pomoci. 
Nedostatek možností ke změně životního tempa rodiny, tzn. že rozdělení úloh v rodině v 
kombinaci s absencí zástupu znemožňuje pečujícím potřebný odpočinek a přísun nových 
podnětů či zážitků. Ne však, že by neexístovala nabídka (i když nerovnoměmost rozložení 
takovýchto služeb stejně jako u rané péče je zřejmá), ale není v potřebném rozsahu a 
frekvenci pro většinu rodin dostupná finančně. 
Zúžený manévrovací prostor proprožné řešení proměn rodinné situace, životní náklady 
rodiny dítěte s postižením často převyšují její momentální příjmy a jakákoli negativní změna 
v materiálním i personálním zabezpečení rodiny m1iže navodit krizi neřešitelnou běžnými 
prostředky; 
Omezené možnosti pro volbu zaměstnání někdy vedoucí až ke ztrátě profesní zdatnosti, kdy 
dotyčný rodič rezignuje na svoji odbornost, jen proto aby získal alespoň nějakou práci. 
Nestabilita vztahů mezi partnery často vedoucí k rozvodu, osamělé matky či otcové s 
postiženým dítětem se následně stávají psychicky, sociálně i exístenčně "vězni" dané situace. 
Všechny vyjmenované faktory pak negativně působí na kvalitu života pečujících, přičemž se 
různě kombinují vnitřní situace rodiny, iniciativa pomáhajících pracovníků a interakce rodina 
versus sociální prostředí. To vše se následně odráží v rovině: osobní, sociální, ekonomické i 
profesní. 
Osobní rovina souvisí s již zmiňovanou možností negativní hodnoty partnerské nebo 
rodičovské role spojené s nepříjemnými prožitky (dítě je se zdravotním postižením). 
Na stigmatizaci rodičů má často vliv i přístup laické veřejnosti, která rodiče na jedné straně 
glorifikuje za jejich "statečnost", ale na straně druhé nechápe, proč to dělají, proč dítě nesvěří 
odborníkům do ústavní péče. Pokud jsou v rodině intaktní sourozenci dítěte s postižením, 
mívá laická veřejnost i pocit, že rodina je poněkud zanedbává, když věnuje velkou míru času 
svému dítěti s postižením. Zjednodušeně řečeno jsou to rodiče dítěte s postižením a jsou 
... ,,, 
,Jl111 . 
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Sociální izolovanost: častým problémem rodin dětí se zdravotním postižením je sociální 
izolovanost. Společenská izolace rodiny je často rodinou volená dobrovolně. Rodiče dítěte se 
raději izolují, čímž se vyhnou zvědavým pohledům na dítě, a místy i nevhodným dotazům či 
projevům lítosti nad jejich osudem. Některé reakce intaktního okolí na dítě se zdravotním 
postižení. vnímají rodiče jako necitlivé, ne vždy však tyto reakce vyhodnotí správně. Mnoho 
lidí by rádo vyjádřilo podporu, ale nevědí co řici nebo udělat; někteři lidé si myslí, že dívat se 
je nevhodné, a tak se už jenom pohledu úzkostně vyhýbají. Ale pro jiné je zase pohled na dítě 
s "atypickým" vzhledem nebo "neobvyklým" chováním skutečně obtižný. Reakce okolí 
rodiče zvládají různě, zejména záleží v jaké fázi adaptace se aktuálně nacházejí. 
Ekonomické zatíženi rodiny dítěte se zdravotním postižením: dítě se zdravotním postižením 
zatíží rodinný rozpočet oběma možnými způsoby -jak zvyšujícími se nároky na spotřebu 
(dieta, léčebné a vyučovací pomůcky, dopravní nároky aj.), tak i znemožněním výkonu 
povolání u jednoho ze svých dlouhodobě pečujících rodičů po dlouhou řadu let (Blažek a 
Olmrová, 1988). 
Profesní rovina: Z analytické části výzkumného projektu ,,Kvalita života a problém pracovní 
kompetence u osob dlouhodobě pečujících o člena rodiny se zdravotním postižením" 
vyplynulo, že " ... výrazným problémem je sekundární nezaměstnanost vyvolaná těžším 
zdravotním postižením člena rodiny. V důsledku této situace zůstává v Praze několik tisíc 
(v ČR několik desítek tisíc) členů rodiny - zejména žen - v domácnosti, aby po určitou dobu 
pečovali o dítě či seniora s těžkým handicapem. Ukazuje se, že tato skupina má, mj. v 
důsledku dlouhodobosti péče, velmi ztížený návrat na pracovní trh. Dochází k postupnému 
vymizení pracovních kompetenci v rovině socio-psychické připravenosti a stability, 
schopnosti učit se, vnímání vlastní ceny na trhu práce, postavení v rámci tzv. sociální sítě 
apod ... "(Výzkumné centrum integrace zdravotně postižených, 2001) 
Situaci rodin dětí se zdravotním postižením definují sami rodiče následovně: 
Rodiče těžce postižených děti si uvědomují, že jim ubývají síly potřebné pro trvalou péči o postižené dítě a na 
příkladech starších děti z naší komunity vidí chyby, kterých se dopustily některé rodiny, když včas nezačaly 
zvykat své děti na sociální kontakty a prostředí mimo rodinu. Cílem rodin je udržet dítě co nejdéle v rodinném 
prostředí, ale zároveň ho zvykat žit i mimo něj a za pomoci odborniků zdokonalit dítě v sociálních a 
komunikačních dovednostech i praktických dovednostech. Díky nedostatku služeb (některé z děti nechodí ani do 
školy, nebo pouze I - 2 dny v týdnu) nemají rodiče zkušenosti s péči jiných osob a tak se musí naučit důvěřovat 
lidem mimo okruh rodiny, že i oni jsou schopni kvalitně opečovat jejich dítě (Asociace rodičů a přátel zdravotně 
postižených děti, b.d.v.). 
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2.4.3 Potřeby rodiny dítěte se zdravotním postižením 
Americký psycholog Abraham Maslow popsal pyramidu potřeb, které jsou v pozadí lidského 
života a určují lidské jednání. Jsou to: potřeby nedostatkové (potřeby deficience) -
fyziologické potřeby, potřeba bezpečí, jistoty, potřeba lásky, sounáležitosti, potřeba uznání, 
úcty a potřeby růstové potřeba seberealizace. Potřeby většinou uspokojujeme postupně od 
těch zák1adnich až po ty vrcholné. Pokud ovšem nemůžeme uspokojit své základní potřeby, 
jsme vystaveni frustraci, kognitivní, citové i výkonové deprivaci, která může vést až 
k narušení integrity jedince. 
Podle Matějčka a Langmeiera ( 1981) je rozdíl mezi frustrací a deprivací především ten, že při 
deprivaci dochází k neuspokojení potřeby dosud nezaměřené na cíl (stav nejasného napětí 
organismu), kdežto u frustrace dochází k neukojení již "aktivované" potřeby. 
Narození dítěte s postižením pak dle Matějčka a Langmeiera (1986) inteďeruje s pozitivními a 
optimistickými představami rodičů a narušuje rodinné vztahy. Podle Vágnerové aj. (2004, s. 
88-89) tak neblaze zasahuje do uspokojování psychických potřeb souvisejících s rodičovskou 
rolí a to následujícím způsobem: 
Potřeba přiměřené stimulace. Projevy dítěte s postižením se liší např. malou intenzitou od 
projevů dítěte intaktního a tím i od očekávání rodičů., kteří mohou mít pocit, že na ně dítě 
nereaguje. V opačném případě může být dítě plačtivé, podrážděné, nespavé či značně 
odlišného zevnějšku a vyvolávat tím v rodičích negativní či ambivalentní postoj. 
Potřeba smysluplnosti a řádu vyjadřuje potřebu rodičů rozumět svému dítět~ především 
změnám v jeho vývoji, tak aby věděli, jak se k němu chovat a neztráceli zájem a úsilí o jeho 
rozvoj. V tomto případě mohou sice být mnohé informace o předpokládaném průběhu vývoje 
dítěte traumatizující, ale zase jedinou možností, jak rodiče mohou svému dítěti porozumět. 
Potřeba citové vazby. Citová vazba k dítěti se zdravotním postižením se může projevovat 
mezi oběma extrémy, a to naprostým odmítnutím a následným odvržením anebo neadekvátní 
citovou vazbou vyjádřenou hyperprotektivní péčí. 
Potřeba vlastní hodnoty a společenské prestiže je těžce zasažena pocitem neschopnosti zplodit 
normálního potomka tím spíše, že sociální reakce veřejnosti tento pocit potvrzuje, zejména 
týká-li se to stigmatizujících onemocnění považovaných za sociálně degradující. 
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Potřeba životní perspektivy je vyvolána značnou mírou nejistoty a nejasnosti plynoucí 
z postižení dítěte. Rodiče jsou srozuměni s faktem, že dítě zdravé nebude nikdy, ale 
nedovedou si představit jeho další vývoj i existenční možnosti. Samy autorky podotýkají, že 
"anticipace rodičů bývají vzhledem k omezené informovanosti spíše negativní". 
Na bedrech rodiny však neleží jen naplňování výše uvedených potřeb, ale i spoluúčast na 
uspokojování základních potřeb svých děti, a to dle typu jejich zdravotního postižení. 
K pojmu potřeby dítě se zdravotním postižením je běžně přidávat adjektivum "speciální". 
Novosad (2000, s.24) si však klade otázku, zda mají lidé se zdravotním postižením potřeby­
na rozdíl od intaktních jedinců - skutečně speciální. Při odpovědi na ni vychází z faktu, že 
lidé se zdravotním postižením mají stejné potřeby jako lidé intaktní, ale je velmi reálná 
možnost, že některé z nich nemohou, pro své funkční nebo orgánové postižení, realizovat 
obvyklým způsobem. Je tedy rozdíl ve způsobu jak primární potřeby uspokojovat, ne ve 
specifičnosti potřeb. Naplňováni potřeb dítěte je pro rodinu bez vnější opory často, převážně 
většinou velmi zátěžové. 
2.4.4 Podpora rodiny dítěte se zdravotním postižením 
Podpora rodiny dítěte se zdravotním postižením vychází ze stejných zdrojů jako podpora 
rodiny děti intaktních. Odehrává se tedy jak na úrovni finanční podpory rodiny, tak i na 
úrovni aktivit zaměřených na podporu rodiny, a to odstraňováním výše vymezených 
rizikových faktorů ohrožujících fungování rodiny, ať se jedná o intervence do rodiny ze 
státního či neziskového sektoru. 
Od ledna 2008 byla zavedena změna v poskytováni rodičovského příspěvku, s cílem umožnit 
pečujícím věnovat se plně situaci dítěte, tj. mít možnost osobně a celodenně o dítě pečovat 
tak, že po dobu péče budou chráněni z hlediska zdravotního a sociálního pojištění, a to do 
věku dítěte, ve kterém se předpokládá taková míra samostatnosti, že dítě je již schopno 
zvládat dodržováni léčebného a dietního režimu víceméně samostatně. V těchto případech 
pečující osoba obvykle zůstává s dítětem doma do věku 7 až 1 O let a pobírá rodičovský 
příspěvek podle zákona o státní sociální podpoře. 
Finanční dávkové nároky v rámci státní sociální podpory či sociálních služeb zůstaly beze 
změn. Dávky státní sociální podpory: v případě dítěte se zdravotním postižením se některé 
dávky státní sociální podpory poskytují za jiných podmínek, po delší dobu nebo ve vyšší 
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částce. Dávkami, které zohledňují zdravotní stav dítěte, jsou rodičovský příspěvek, sociální 
příplatek, příspěvek na úhradu potřeb dítěte a odměna pěstouna. 
Dávky sociální péče pro osoby se zdravotním postižením poskytované rodinám dětí se 
zdravotním postižením jsou: jednorázové příspěvky na opatření zvláštních pomůcek, 
příspěvek na úpravu bytu, příspěvek na zakoupení motorového vozidla, příspěvek na 
celkovou opravu motorového vozidla, příspěvek na zvláštní úpravu motorového vozidla, 
příspěvek úplně nebo prakticky nevidomým občanům a jiné, vedle dávek sociální péče se 
poskytují rovněž mimořádné výhody (průkazy TP, ZTP a ZTP/P) a bezúročné půjčky (pramen 
MP SV). 
Sociální služby18 poskytované ve prospěch dítěte se zdravotním postižením i jejich rodin mají 
nejen pomoci rodinám překonat mimořádně náročnou nebo krizovou situaci, kterou nemohou 
nebo neumějí vyřešit, ale především ochránit nezletilé dítě. V České republice existují 
následující typy těchto služeb: sociální poradenství, služby sociální péče a služby sociální 
prevence. 
Sociální poradenství zahrnuje základní sociální poradenství poskytující osobám potřebné 
informace přispívající k řešení jejich nepříznivé sociální situace a je vymezeno zákonem jako 
základní činnost při poskytování všech druhů sociálních služeb. Odborné sociální poradenství 
se poskytuje se zaměřením na potřeby jednotlivých okruhů sociálních skupin osob a je 
poskytováno v různých typech poraden za tímto účelem zřizovaných19 . Součástí odborného 
poradenství je i půjčování kompenzačních pomůcek. 
Cílem služeb sociální péče je napomoci osobám zajistit jejich fYzickou a psychickou 
soběstačnost s cílem umožnit jim v nejvyšší možné míře zapojení do běžného života 
společnosti, a v případech, kdy toto vylučuje jejich stav, zajistit jim důstojné prostředí a 
zacházení. K podpoře rodin dětí se zdravotním postižením slouží osobní asistence, 
pečovatelská služba, průvodcovské a předčitatelské služby, odlehčovací služby (respitní 
péče), centra denních služeb, denní a týdenní stacionáře. Mezi služby sociální prevence 
relevantní k podpoře rodin dětí se zdravotním postižením patří raná péče, tlumočnické služby, 
služby následné péče, sociálně aktivizační služby, sociálně terapeutické dílny a sociální 
rehabilitace (Zákon o sociálních službách). 
18 Mimo sociálnich služeb užívá rodina i zdravotních služeb, školních poradenských a dalších. 
19 Např. občanských poradnách, manželských a rodinných poradnách, poradnách pro seniory, poradnách pro 
osoby se zdravotnún postižením, poradnách pro oběti trestných činů a domácího násilí; zahrnuje též sociální 
práci s osobami, jejichž způsob života může vést ke konfliktu se společností. 
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Pod cíle sociálrúch služeb u rodiny dítěte s postižením 
Kvalitní sociálrú služby by měly mít ve vztahu k uživateli tyto charakteristiky: 
- být dobře dostupné (hledisko dostatečných a dostupných informací o službě podávaných 
přístupnou formou, aby jim zájemci o službu a uživatelé rozuměli, místní dostupnost 
služby, časová, finanční, architektonická, psychologická), 
- poskytovány ve standardní kvalitě 
služby by měly být komplexní, variabilní, flexibilní, individualizované (schopné 
přizpůsobit se potřebám jednotlivce), 
- být efektivní ( optimálrú kombinace služby vzhledem k potřebám klientů, potřebnosti 
služby v komunitě, ceny a kvality), 
- být provázané s ostatními službami (kontinuita) a informačně propojené, 
spolupracovat s ostatními službami v komunitě, obci, kraji, aby byly zabezpečeny 
specializované a ojedinělé služby pro určité občany, které v komunitě z nějakého důvodu 
nejsou k dispozici, 
služby a jejich kvalita by měla být kontrolovatelná. (Standardy sociálrúch služeb) 
Sociálrú služby prochází trasformací jejímž cílem je mimo jiné odklon od ústavní péče 
k samostatnému životu v komunitě. Jednotlivé fáze a jejich rozdíly pojetí modelu poskytování 
služeb, hlavní ohniska intervence, nastavení služeb, apod. jsou srovnány v níže uvedené 
tabulce č.2. Nabídka sociálrúch služeb je co do rozložení v jednotlivých krajích stále ještě 
značně nerovnoměrná, není tedy nereálné, že v některých lokalitách mohou být rodiče 
postaveni před volbu ze dvou extrémních možností - umístit dítě do trvalé ústavní péče nebo 
celodenně a celoročně pečovat v rodině s minimálrú podporou stávajících, v nabídce i 
v kapacitě velmi omezených služeb. Odstranění je možné pouze na základě kvalitně 
vypracovaného a pravidelně aktualizovaného komunitního plánování, které klade důraz na 
zapojení uživatelů, poskytovatelů, zadavatelů a veřejnosti, zjišťování potřeb a jejich 
porovnávání s nabídkou. Především však záleží na kvalitu plánování sociálrúch služeb na 
místní úrovni, jako přímém podkladu pro zpracování krajských střednědobých plánů rozvoje 
sociálrúch služeb (blíže o tom Kriteria kvality sociálrúch služeb, 2007) 
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Tab. ě.2. Tři fáze rozvoje služeb pro lidi s postižením 
POSUN OD ÚSTA VNí PÉČE K INTEGRACI DO SPOLEČNOSTI 
USTŘEDNÍ OTÁZKA OBDOBÍ REFOREM OBDOBÍ OBDOBÍ ČLENSTVÍ V 
ÚSTAVŮ DE-INSTITUCIONALIZACE KOMUNITĚ 
KDO JE PŘEDMĚTEM PACIENT KLIENT ŮBČAN 
ZÁJMU? 
JAKÉ JE ZÁKLADNÍ USTAV SKUPINOVÝ DOMOV, DOMOV JEDINCE, 
NASTA~SLUŽEB? CHRÁNĚNÁ DÍLNA, ZVLÁŠTNÍ CELKOVÉEKONONUCKÉ 
ŠKOLY NEBO TŘÍDY PROSTŘEDÍ, ŠKOLA V 
SOUSEDSTVÍ 
JAK JSOU SLUŽBY VHODNÉ ZAŘÍZENÍ A NEPŘETRžiTÁMOŽNOST JEDINEČNÉ USPOŘÁDÁNÍ 
ORGANIZOVÁNY? VYBAVENÍ VOLBY POŽADOVANÉ KAŽDÝM 
JEDNOTLIVCEM 
JAKÝ JE MODEL ŮPATROVNICKÝ/ VÝVOJOVÝ/BERA VIORÁLNÍ lNDIVIDUÁLNÍ PODPORA 
POSKYTNUTÍSLUŽEB? LÉKAŘSKÝ 
JAK SE SLUŽBY NAZÝV AJÍ PÉČE PROGRAMY PODPORY 
JAKÝ MODEL PLÁNOV ÁNÍ lNDIVIDUÁLNÍ PLÁN PÉČE lNDIVIDUÁLNÍ PLÁNOSOBNÍ 
SEUžívA? REHABIUT AČNÍ PLÁN BUDOUCNOSTI 
KDO KONTROLUJE PROFESIONÁL (VELNU lNTERDISCIPLINÁRNÍ TÝM JEDINEC 
PLÁNOVACÍ PROCES? ČASTO LÉKAŘ) 
JAKÝ JE KONTEXT STANDARDY TÝMOVÝ KONSENSUS ŮSOBNÍ OKRUH PODPORY 
PŘIJÍMÁNÍ ROZHODNUTt? PROFESIONÁLNf PÉCE 
Co MÁ NEJVĚTŠÍ CISTOTA, ZDRAVÍ, ROZVOJ SCHOPNOSTÍ A VLASTNÍ ODHODLANOST 
PRIORITU? BEZPEČNOST ŘÍZENÍ CHOV ÁNÍ A VZTAHY 
JAKA JSOU HLA VNÍ KoNTROLANEBO LÉČBA ZMĚNA JEDNÁNÍ ZMĚNAOKOÚA 
OHNISKA INTERVENCE STAVU PŘÍSTUPU 
USTŘEDNÍ OTÁZKA OBDOBÍ REFOREM OBDOBÍ OBDOBÍ ČLENSTVÍ V 
ÚSTAVŮ DE-INSTITUCIONALIZACE KOMUNITĚ 
KDO JE PŘEDMĚTEM PACIENT KLIENT ŮBČAN 
ZÁJMU? 
JAKÉ JE ZÁKLADNÍ USTAV SKUPINOVÝ DOMOV, DOMOV JEDINCE, 
NASTAVENÍSLUŽEB? CHRÁNĚNÁ DÍLNA, ZVLÁŠTNÍ CELKOVÉEKONONUCKÉ 
ŠKOLY NEBO TŘÍDY PROSTŘEDÍ, ŠKOLA V 
SOUSEDSTVÍ 
Převzato z www.dobromysl.cz 
Vedle služeb poskytovaných státem, existují ještě nestátní organizace, které nabízejí přímou 
podporu ať již ve formě speciálního poradenství, či konkrétních aktivit ve prospěch dětí i 
jejich rodin. Jsou to převážně občanská sdružení a svépomocné skupiny rodičů dětí se 
zdravotním postižením. Významně se spolupodílí Národní centrum pro rodinu sdružující 
Centra pro rodinu, Mateřská centra aj. Občanská sdružení a svépomocné skupiny rodičů dětí 
se zdravotním postižením zastřešuje Asociace rodičů a přátel zdravotně postižených dětí 
v ČR, o.s. aktivně pracující v oblasti organizace rehabilitačních a rekondičních pobytů, 
poznávacích a ozdravných pobytů a některých větších zájmových akcí nadregionálního 
charakteru, které podporují: Ministerstvo zdravotnictví ČR (rekondiční a rehabilitační 
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pobyty, zahraniční rehabilitační a ozdravné pobyty, rehabilitační cvičení a hipoterapie), 
Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR (psychorehabilitační pobyty a kurzy rodičů a 
zdravotně postižených dětí) a Ministerstvo školství mládeže a tělovýchovy a kultury ČR 
(ozdravné pobyty postižených dětí se sportovní tématikou a v některých letech zahraniční 
rehabilitační a ozdravné pobytyi0.Dále Asociace nabízí: odborné školení oddílových a 
i ; hlavních vedoucích na pobyty zdravotně postižených dětí a mládeže, provozuje ediční činnost 
směrovanou na pomoc aktivitám, které organizace provádí a zajišťuje, a to formou růmých 
metodických sborníků. Poskytuje poradenství - představitelé klubu bez nároku na odměnu 
většinou pomáhají zájemcům z řad rodičů postižených dětí formou porad a případných 
intervenci. A organizuje rozličné zájmové kroužky, sportovní hry, společné výlety, besídky, 
benefiční koncerty apod. 
Neméně důležitou je celostátní aktivita rodičů dětí s těžkým zdravotním postižením Za Lano, 
která vznikla z myšlenky " ... pokud se jako rodiče nějak nespojíme a nebudeme táhnout za 
jedno lano, nikdy nemůžeme důležité věci změnit ... " (www.zalano.cz), která usiluje o 
odstraňování překážek, bariér, nepochopení či nevyhowjící legislativy, které rodiny vnímají 
jako mepříjemnění života. 
Aby se nabídky podpory účelně využily a zároveň se zvýšila efektivita jednotlivých intervencí 
do rodiny, je potřeba mezi rodiči a odborníky nastolit funkční partnerství (Wheal, 2000; 
Sobotková, 2003). Partnerství mezi rodiči a odborníky se rozšiřuje o vztah mezi odborníky a 
dětmi a vztah mezi rodinou a podpůrnými organizacemi, který je charakterizovaný společným 
cílem (prospěch dítěte a rodiny), vzájemným respektem, ochotou jednat, sdílením informací, 
spolupodílením se na procesu rozhodování, uplatňováním všech malostí a dovedností a 
kontrolovatelností všech aktivit. 
Z uvedeného vyplývá, že je třeba, aby pracovníci pomáhajících profesí vnímali rodinu jako 
systém v celé jeho komplexnosti, tedy ve vnitřních i vnějších vazbách a měli nezbytné 
vědomosti o základních psychologických principech rodinného života, protože pak mohou 
výmamnou měrou přispívat ke zvyšování odolnosti rodiny, posilování jejích copingových 
strategií a odstraňování rizik ohrožujících její fungování. 
20 Podpora aktivit různými ministerstvy svědčí o roztříštěnosti systému péče o děti. Mezinárodní organizace 
dlouhodobě kritizují českou republiku pro roztříštěnost systému péče o děti a tyto nedostatky současného 
uspořádání si uvědomují i sami pracovníci v této oblasti. Situace, kdy se dítě pohybuje v režimu tří resortů 
řízených odlišnými zákony a často i s jinými prioritami, nezaručuje vzájemnou provázanost a koncepčnost péče 
o ohrožené dítě (Nečas, 2007). 
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3 SOCIALNI PRACE 
Vývoj sociální práce jakožto multiparadigmatického a interdisciplinárního oboru probíhal 
v několika etapách. Matoušek (200 1) se obrací v hledáni principu solidarity s 
handicapovanými ke kořenům náboženství a k filozofickým tématům výmamným pro 
sociální práci. Do historie sociální práce bezesporu patři i historie sociálniho zabezpečeni, 
sociální politiky. Historie sociální práce je historii péče o chudé, bezmocné a jakýmkoliv 
způsobem handicapované, která byla v Evropě po dlouhou dobu v podstatě doménou církve. 
Projevy lásky k bližnimu, pro křesťana závazné, byly záhy institucionalizovány, postupně se 
zakládají instituce pro různé typy pomoci a některé řeholni instituty se zřizuji s již přímým 
zaměřením na konkrétní skupinu potřebných. Péče, původně prakticky poskytovaná jen 
církvi, se v Evropě postupně stává natolik samozřejmou a nepostradatelnou, že se ponenáhlu 
zapojuje do jejího zajišťováni také stát. Z růmých typů charitativních aktivit na 
neprofesionální dobrovolnické bázi se postupně formuje a vyděluje sociálni práce, která se 
teprve během dvacátého století stává společenskovědní disciplinou i oblastí praktické 
činnosti. 
"Sociálni práce se opírá jak o rámec společenské solidarity, tak i o ideál naplňováni 
individuálniho lidského potenciálu a jejím cílem je odhalováni, vysvětlováni, zmirňováni a 
řešeni sociálních problémů (např. chudoby, zanedbáváni výchovy děti, diskriminace určitých 
skupin, delikvence mládeže, nezaměstnanosti)" (Matoušek, 2001, s. 6). 
3.1 Definice sociálni práce, principy a cfle sociálni práce 
,,Definice sociální práce se vždy lišily a budou lišit podle toho, jaká východiska zastávají 
jejich jednotliví autoři. Liší se podle toho, z čeho jednotliví autoři vycházejí. Historicky se 
sociálni práce (obsah a metody) vyvíjela v jednotlivých zemích podle specifických sociálnich 
potřeb občanů v rámci sociálni péče a sociálni politiky, což je příčinou různého naziráni na 
obsah tohoto pojmu. Nelze proto také očekávat, že by sociálni práce mohla vycházet z 
jednotné obecné teorie" (Novotná a Schimmerlingová, 1992, s. 17). Růmorodé pojetí sociálni 
práce dokládají i definice používané v české sociální práci od dob její konstituce jako oboru 
ve dvacátých letech 20. století až po osmdesátá léta 20. století. 
Jednu z prvních definic sociální práce užívanou v obdobi První republiky vypracoval český sociolog Bláha, 
který sociální práci chápal jako nápravnou činnost, jejiž úlohou je bránit vzniku sociálního zla, posilovat a 
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rozvíjet sociální a odstraňovat už vzniklé nedostatky. Nedostatky pak vymezuje jako absenci něčeho, co je 
důležité pro normální život a plnění sociálních funkci jedince nebo společenské skupiny. Z definice vyplývá jak 
represivní složka sociální práce - "odstranění vzniklých nedostatků", tak i preventivní - předcházení vzniku 
"nedostatků 
Krakešová - ovlivněná Richmondovou - pak vidi sociální práci jako takovou podporu rozvoje osobnosti 
člověka, aby byl schopen nalézt soulad mezi svým životem a prostředím, které ho aktuálně obklopuje. Pokud je 
působení sociální práce na klienta účinné, pojednává Krakešová o změně klientů v lidi žijici plným životem. 
V připadě neúčinnosti zásahu sociální práce připouští, že lze odstranit bezprostřední nedostatky bez celkové 
"nápravy'' klienta. 
Dle Machačové je náplní sociální práce usilovat o společenskou celistvost co největšfho počtu občanů. Tichý 
(1973) pak považuje za těžiště sociální práce prevenci a terapii kritických stavů společnosti, kdy pole jejiho 
působení má teoreticky takovou šiří jako pole sociálních konfliktů. SpaWúi sem rozmanité způsoby působení, od 
pomoci při v Iůtřtúch ko.o.lliklech jedbice, pře~ :ančnu jeho chovánit zmčnu jeho postoje k okoJf a7. po :r.měnn 
okolijehovlastním úsilim. (citdle Schimerlingová, Novotná, 1992, s. 17-18) 
Řezníček (In Velký sociologický slovník, 1996, s. 827) vymezuje sociální práci jako 
aplikovanou společenskovědní disciplínu i oblast praktické činnost~ jímž smyslem je 
odhalování, vysvětlování a náprava sociálních problémů (např. chudoby, zanedbávání 
výchovy dětí, nezaměstnanosti), a to v širším rámci uplatňování společenské solidarity a 
naplňování individuálního lidského potenciálu. Matoušek (2003a, s. 213) používá totožnou 
definici, navíc však konstatuje, že žádná zákonná norma v ČR pojem sociální práce dosud 
nedefinuje21 . Tomeš (1996) za sociální práci považuje specifickou odbornou činnost, která 
směřuje ke zlepšování vzájemného přizpůsobování jednotlivců, rodin, skupin a životního 
prostředí, v němž žijí: k rozvíjení sebeúcty a vlastní odpovědnosti jednotlivců. Je službou 
klientům (jedincům, rodinám, skupinám, komunitám), kterou možno charakterizovat pojmy 
pomoc, podpora, provázení". Poslední ze jmenovaných autorů se přiblížil ekologické 
perspektivě sociální práce, která je postavena na nutnosti vnímat jak lidi, tak prostředí, 
ve kterém žijí, spojitě a zaměřuje se na vzájemné hranice člověka a prostředí, kde vzniká 
mnoho životních stresů a problémů. V duchu ekologické perspektivy je i definice sociální 
práce předkládaná Centrální radou pro vzdělávání a výcvik sociálních pracovníků (Central 
Council for Education and Training in Social Work), která pojímá sociální práci jako 
zodpovědnou sociální činnost umožňující identifikovat osobní a sociální problémy nebo jiné 
negativní vlivy prostředí na jedince, rodiny nebo skupiny. Sociální práce umožňuje zvládnout 
tyto problémy pomocí podpůrných, rehabilitačních, ochranných nebo korektivních opatření. 
(cit. Dle Mlčáka, 2005, s. S). Velmi široce pojatou definici sociální práce doplněnou 
komentářem, popisem hodnot, teorií i praxe sociální práce stanoví Mezinárodní federace 
sociálních pracovníků: Sociální práce podporuje sociální změnu, řešení problémů v 
21 Původni záměr samostatného zákona o sociální práci byl rozhodnutím vlády změněn a v současné době jsou 
platná ustanovení o výkonu sociální práce součástí zákona o sociálních službách. 
50 
mezilidských vztazích a posílení a osvobození lidí za účelem naplnění jejich osobního blaha. 
Užívajíc teorií lidského chování a sociálních systémů, sociální práce zasahuje tam, kde se lidé 
dostávají do neuspokojivého kontaktu se svým prostředím. Pro sociální práci jsou klíčové 
principy lidských práv a společenské spravedlnosti, ve svých různých formách se zaměřuje na 
rozmanité, komplexní vztahy mezi lidmi a jejich prostředím. Jejím úkolem je umožnit všem 
lidem plně rozvinout své možnosti, obohatit vlastní životy a předcházet selhání. Odborná 
sociální práce je zaměřena na zvládání obtíží a navození změny. Sociální pracovníci jsou 
agenty změny ve společnosti a v životech osob, rodin a společenství, jimž slouží. Sociální 
práce je vzájemně provázaný systém hodnot, teorie a praxe. Pro úplnost uvádím část definice 
věnovanou hodnotám, teoriím i praxi sociální práce v poznámce pod čarou22 . 
Sociální práce je vždy provozována v pěti souvislostech, které, ačkoli lze provést jejich 
analýzu odděleně, jsou součástí celku. Tyto souvislosti jsou geografické (veškerá činnost je 
vymezena v rámci nějakých stanovených hranic: působnost, národ, stát, region), politické 
(každá země má nějaký politický systém, který určuje kontext praxe, záleží na tom, je-li tento 
systém liberální či represivní, socialistický, sociálně demokratický či kapitalistický), sociálně­
ekonomické (adekvátní živobytí, práce, zdraví a materiální možnosti, vzdělání, a - pokud 
možno- dosažitelnost sociálního zabezpečení a sociálních služeb jsou základními lidskými 
aspiracemi; sociální koheze jakékoli skupiny či národa závisí do značné míry na spravedlivém 
rozdělování dostupných prostředků), kulturní (musejí být respektovány obřady, náboženství, 
22 Hodnoty- Sociální práce vzešla z humanistických a demokratických ideji a její hodnoty jsou založeny na 
úctě v rovnost, hodnotu a důstojnost všech lidi. Od svých začátků před vice než stoletím se sociální práce 
zaměřuje na naplněni lidských potřeb a rozvinutí lidských možnosti. Lidská práva a společenská spravedlnost 
slouži jako motivace a zdůvodněni činnosti sociální práce. V solidaritě se znevýhodněnými se sociální práce 
snaži zmirňovat chudobu a osvobozovat zranitelné a ponižené lidi za účelem posilení jejich společenského 
zapojeni. Hodnoty sociální práce jsou součásti národních a mezinárodních etických kodexů. 
Teorie - Metodologie sociální práce vychází. z poznatků ziskaných výzkumem a vyhodnocováním praxe. Uznává 
komplexnost vztahů mezi lidmi a jejich prostředim a lidskou schopnost být ovlivněn a zároveň měnit různé vlivy 
včetně bio-psychologických faktorů. Profese sociální práce stavi na teoriich lidského rozvoje a chováni a teoriich 
sociálnich systémů, aby byla schopna analyzovat komplexni situace a zprostředkovávat osobní, organizační, 
sociální nebo kulturní změny. 
Praxe: Sociálni práce se zaměřuje na společenské bariéry, nerovnosti a nespravedlnosti. Reaguje na krize a 
akutní situace stejně jako na každodenní osobni a společenské problémy. Sociální práce využivá paletu 
dovednosti, postupů a činnosti spojenýchjejim celkovým zaměřenim na člověka a jeho prostředi. Způsoby 
intervence zahrnují primárně na osobu zaměřené psychosociální procesy stejně jako zapojeni do sociální 
politiky, plánováni a rozvoje. Patři sem poradenství, klinická sociá1ni práce, skupinová práce, sociálně 
pedagogická práce a rodinná terapie i snaha pomoci lidem ziskat služby a zdroje v jejich společenství. Způsoby 
intervence rovněž zahrnuji správu instituci, organizováni komunit a zapojeni do společenských a politických 
akci s dopadem na sociální politiku a ekonomický rozvoj. Celkové zaměřeni sociálni práce je společné, ovšem 
priority každodenní praxe se v každé zemi liší v závislosti na kulturních, historických a socio-ekonomických 
podmínkách. Uvedená definice potvrzuje slova anglického autora, který se již mnoho let zabývá empirickými 
výzkumy praxe sociální práce ... "Definice sociální práce, vytvořené sociálnimi pracovníky, mají sklon být 
obojim jak velkorysými, tak ambicióznimi ... " (Howe, 1986). 
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aspirace a kultura jednotlivců, rodin, skupin, komunit a národů, ale bez předsudků k vývoji 
určitých obřadů a náboženství; pokud se tyto předsudky vyskytují, objeví se diskriminační 
rozhodnutí, která působí na společnost destruktivně) a duchovní (žádná společnost, v níž je 
provozována sociální práce, není prosta hodnot; pro sociální práci/humánní praxi je 
nejdůležitější to, že se věnuje pozornost duchovnu, hodnotám, filozofii, etice a nadějím a 
ideám těch, s nimiž sociální pracovníci pracují a současně i hodnotám samotných sociálních 
pracovníků (Mezinárodní federace sociálních pracovníků, 1982). 
Sociální práce ve 21. století je dynamická a neustále se vyvíjí, a proto by se žádná definice 
neměla považovat za vyčerpávající a konečnou. Na podporu toho uvádím slova Šiklové 
(cit.dle Matouška, 2001, s.143)je "formování sociální práce jako oboru nekončící proces, 
během něhož obor "dohání" měnící se společnost, ve které se objevují nové problémy, a 
známé problémy mění svou váhu. Sociální problémy je třeba nejen evidovat, analyzovat, ale 
je pru ně třeba hledat i nové metody jejich fešenf. Proto sociální práce nebude mít nikdy 
dlouhodobě stabilní ani jednoznačný obsah". 
Současná podoba sociální práce (viz definice přijatá Světovou asociací sociálních pracovníků) 
ukazuje, že pojetí praxe sociální práce je postaveno na oproštění se od zakořeněných postojů, 
které stavěly na tom, že role sociální práce je pouze překonáváním disfunk:čních prvků u 
klienta. Sociální práce má umožnit všem bez rozdílu 
rozvíjet vlastní potenciál, 
obohacovat vlastní život a 
zabraňovat dysfunkcím 
Sociální pracovníci se tak stávají činiteli (podněcovateli, iniciátory) změn ve společnosti i v 
životě jednotlivců, rodin, skupin a komunit. Z uvedeného lze analogicky odvodit poslání 
sociálního pracovníka, kdy sociální pracovník aktivizuje sociální potenciál klienta a 
spoluvytváří jeho rozhodování, často i sám vyvolává aktivity klienta. Role sociální práce se 
postupně mění z pouhého zaměření na vyhodnocení potřeb a jejich provázání s již existující 
nabídkou pomoci na takovou, kde klient má mnohem větší výběr, osobní odpovědnost a 
pružnost v určení pomoci, kterou potřebuje (Ashman, 2007). 
Scherpner aj. uvádí, že úlohy, které na sebe sociální pracovník přebírá, jsou v úzkém vztahu 
ke společenské realitě složené ze sociálních, politických, hospodářských, právních, 
technických a kulturních podmínek, struktur a procesů na straně jedné a individuálních potřeb 
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a schopností na straně druhé (cit.dle Levické, 2003, s. 19), čímž klade sociální práce na 
sociálního pracovníka celou řadu požadavků a úloh, které musí na profesionální úrovni plnit. 
Samotnou praxi sociální práce můžeme rozlišovat jak podle cílové skupiny (menšiny, občané 
se zdravotním postižením, senioři a další) tak i podle úrovně, na které je rykonávána: 
mikroúroveň, mezoúroveň nebo makroúroveň (Matoušek, 2001). 
Mikroúroveň je složena z individuálních faktorů jedince a environmentálních 
charakteristik rodiny (jednotlivci). 
Mezoúroveň (skupina, rodina) obsahuje faktory nejbližšího sociálního prostředí adolescenta 
zahrnujícího kontext sousedství (či komunity), růmých podpůrných organizací aj. 
Makroúroveň (zlepšování sociálních podmínek a změny v celé společnosti) zahrnuje 
komunitní či environmentální faktory široké socioekonomické úrovně jako jsou oblast 
sociální politiky, přístup ke zdrojům a příležitostem. 
Takto pojaté úrovně praxe sociální práce zohledňují sociálně ekologický přístup spočívající 
v pojetí člověka v kontextu s jeho sociálním prostředím23 (biologické, psychologické, sociální 
a kulturní vlivy na sociální fungování24 jednotlivců, rodin, sociálních skupin a komunit), se 
kterým jsou ve vzájemných interakcích a jejichž prostřednictvím navzájem, a to ne vždy 
harmonicky, se ovlivňují. Je sice zřejmé, že sociální pracovníci nemohou vždy uskutečnit 
intervence do všech uváděných ekosystémových úrovní, ale mohou zasahovat s vědomím 
možného pokračovaní návazných intervencí, byť i poskytovaných jiným subjektem. Měli by 
tedy znát potenciální rozsah mikro, mezo a makro faktorů, jež ovlivňují sociální fungování 
daného jedince25. 
23 Sociální prostfedl dle Navrátila (2003) definuje očekávání a požadavky vůči jedinci či skupině a naopak 
jedinec či skupina mohou mít své požadavky či očekávání vůči prostředí. 
24 Sociální fungování - kvalita společenských vazeb jednotlivce, obvykle posuzovaná podle několika kriterii-
např. podle kvality vztahů k lidem, využití vlastního potenciálu, plněni požadavků společenského prostředí. 
Pojem sociální fungování reflektuje jednak schopnost klienta odpovídat na nároky prostředí, jednak samy nároky 
prostředí. Problémy v sociální fungování jsou důvodem toho, aby se klient spojil se sociálním pracovníkem a 
~tečně se je pokoukli řešit (Matoušek, 2003a, s. 208). 
2 Sociálnl fungováni - kvalita společenských vazeb jednotlivce, obvykle posuzovaná podle několika kriterií -
např. podle kvality vztahů k lidem, využití vlastního potenciálu, plněni požadavků společenského prostředí. 
Pojem sociálni fungováni reflektuje jednak schopnost klienta odpovídat na nároky prostředí, jednak samy nároky 
prostředí. Problémy v sociální fungování jsou důvodem toho, aby se klient spojil se sociálnim pracovníkem a 
společně se je pokoušeli řešit (Matoušek, 2003a, s. 208). 
Sociálnl prostfedi dle Navrátíla (2003, s. 120-139) definuje očekávání a požadavky vůči jedinci či skupině, ale 
naopak jedinec či skupina mohou mít své požadavky či očekávání vůči prostředí. 
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3.2 Teoretická báze sociálnf práce 
Teoretická báze současné sociální práce představuje komplikovaný a nepřehledný celek 
pojmů, konstruktů, hypotéz, relací, klasifikací, typologií, modelů, koncepcí, přístupů, 
teoretických systémů, paradigmat a směrů, ze kterých vyplývají různorodé metody, metodiky 
a techniky či postupy. Jak bylo již uvedeno výše jedná se o obor s multiparadigmatickou 
stavbou a interdisciplinárním charakterem (Mlčák, 2005, s. 49-50). Znalost a využívání teorie 
pro praxi profesionálních sociálních pracovníků je však nezbytností. Sociální práce čerpá část 
své teoretické výbavy z jiných vědních oblastí, proto se setkáváme běžně s využitím teorií 
vzešlých z jiného oboru. Originalita teoretické výbavy sociálních pracovníků nespočívá vždy 
v její původnosti, nýbrž ve zvláštním způsobu jejího užití. Tato specifičnost využití teorií v 
oboru sociální práce tkví především v jejich přímé adaptaci pro řešení problémů klientů. 
V sociální práci dochází jak na teoretické, tak na praktické úrovni k dotváření teorií, aby 
umožňovaly vnímat člověka jako celistvou bytost zakotvenou v prostředí (Navrátil, 2000). 
V pojetí Payna (1997), které má na teorii české sociální práce dominantní vliv (Matoušek, 
2003; Navrátil, 2001; Mlčák, 2005) existují (v západním myšlení sociální práce) nejméně tři 
koncepty, které považuje za základní malá paradigmata. Adams aj. (1998) rozlišují 
individualisticko-reformní pohled, reflexivně-terapeutický a konečně socialisticko-
kolektivistický pohled. 
Navrátilem (2001) jsou tato rozlišení v české literatuře pojmenovaná jako: terapeutické 
paradigma (reflexivně-terapeutický pohled), reformní paradigma (socialisticko-kolektivistický 
pohled) a poradenské paradigma (individualisticko-reformistické paradigma). Autor vymezuje 
jednotlivá paradigmata v jejich pojetí individuálního seskupení faktorů26 a problémů 
26 Základní dimenze, v nichž člověk existuje jsou: biologická, psychologická, sociální, noetická. V každé 
z těchto dimenzi se člověk setkává s určitými faktory, které ovlivňují jeho život se zdravotnún handicapem. Pro 
sociální práci je znalost těchto faktoru velmi důležitá. Uvedené faktory souvisí s potřebami, kterým je třeba při 
práci se zdravotně postiženými věnovat zvýšenou pozornost. 
K biologickým faktorflm, které ovlivňují život s postižením patří: zdravotní stav (onemocnění, zdravotní 
postižení), vrozené dispozice (dědičné vlivy, konstituční typ apod.), aktuální tělesná kondice. Psychologické 
faktory jsou:osobnostní rysy, sebehodnocení a sebepojetí, aktuální psychický stav a schopnost řešit problémové 
situace. Sociálni faktory jsou: rodinné zázemí, společenské postoje, příležitosti k navazování sociálních vztahů, 
schopnost navazovat a udržet sociální vazby, sociální politika, poskytované sociální služby a sociální práce, 
politika zaměstnanosti a trh práce, veřejná politika (vzdělávání, bytová politika) a doprava. Noetické faktory: 
morální a etické přesvědčení, hodnoty, smysluplnost vlastního života, schopnost integrovaného vnímání životní 
zkušenosti, náboženské přesvědčení (Navrátil, 2001 ). 
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nazývaných jím samým jako životní situace a sociální fungovánť7 klienta. Tyto jsou pak 
jedním z hlavních předmětů sociální práce obecně (Musil a Navrátil, 2007, s. 117-121). 
Terapeutické paradigma se zaměřuje na změnu osobnosti klienta. Sociální práce se pojímá 
jako pomoc prováděná zejména formou individuální či skupinové psychoterapie s cílem 
pomoci zabezpečit jednotlivcům, skupinám i komunitám psychickou a současně s tím i 
sociální pohodu. Dosažení a udržení rovnováhy životní situace klienta se zaměřuje na duševní 
zdraví a psychosociální pohodu klienta. Její předností je pozornost věnovaná zrání a růstu 
individuality klienta, nereflektuje však širší sociální podmínky jeho problémů ani se nezabývá 
řešením praktických potíží. Zaměřuje se na: nedostačující zvládání životní situace 
osobnostními deficity klienta, obraz životní situace redukuje na vnitřní stav osobnosti či 
psychiky jedince, případně na důsledky tohoto stavu ovlivňující schopnost klienta vypořádat 
se s očekáváním okolí. 
Reformní paradigma je zaměřené na změnu společnosti, tedy na reformu sociálního prostředí. 
Sociální práce se zaměřuje na společenskou rovnost v různých dimenzích společenského 
života. Výchozí tezí tohoto konceptu je předpoklad existence jistých elit ve společnosti, které 
akumulují a udržují si politicko-ekonomickou moc a pochopitelně i zdroje a statky ve svůj 
prospěch. To se pochopitelně neobejde bez určitého útlaku jedněch druhými. Sociální práce se 
pak v souladu s tímto faktem snaží proto o vybudování společnosti na rovnostářských 
principech (Navrátil, 2001). Intervence sociální práce směřují ke zmocňování (empowerment) 
spočívajícím ve společenské a ekonomické integraci a posilování vlivu znevýhodněných 
skupin z důvodu věku, zdravotního postižení, náboženství, rasy, gen der aj. Základem 
osvobození a posílení jakékoliv skupiny nebo jednotlivce ve společnosti je možnost předávání 
zkušeností a informací o potřebách, očekávání a právech. Předání příslušné informace je 
elementární hnací silou jakéhokoliv hnutí v oblasti občanských práv. Pro hnutí zabývající se 
lidskými právy zdravotně postižených osob je to věc rozhodující. Hájková říká ... "Cílem 
sociální práce v reformním paradigmatu je zmocňování klientů sociálních služeb 
k autentickému spolupodílu na tvorbě a změnách institucí, Scherrerová (200 1, s. s.1 02-112; 
2002, s. 38-48) pak: "rozbor životní situace klienta má těžiště v zakořeněnosti jeho osobních 
problémů v omezených možnostech znevýhodněné skupiny" ... 
27 Pojem sociální fungování vymezuje Bartletová (1970) jako probihajici interakci mezi požadavky prostředí a 
lidmi, Longres (1995) jako sociální pohodu ve vztahu ke schopnosti jednotlivce zvládat očekávání přidružená 
k jeho konkrétní roli i statusu, Barker (2003) jako naplněni rolí člověka ve společnosti, jak ve vztahu k lidem 
v bezprostřednim sociálním okolí, tak i ve vztahu k sobě samému. 
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Poradenské paradigma se obecně zaměřuje na změnu v klientově osobnosti a jen částečně 
na změnu ve fungování společenských institucí. Sociální práce dle tohoto paradigmatu 
podporuje myšlenku nezávislého způsobu života. Klíčovou myšlenkou nezávislého způsobu 
života je převzetí kontroly nad svým životem. Ve světě intaktních jedinců to obvykle 
znamená, že se jednotlivci starají o své každodenní povinnosti. K tomu, aby byl člověk 
nezávislý a převzal kontrolu nad vlastním životem, potřebuje dostatečně pestré možnosti 
výběru pro to, aby byl schopen uplatnit nad vlastním životem takový vliv, který by mu 
poskytl nepovažovat se za čímkoliv omezeného či utiskovaného. Nezávislost pro zdravotně 
znevýhodněného člověka má význam v tom, že bude mít k dispozici takové individuální 
zdroje a sociální služby, které mu umožní přístup ke stejným sociálním, politickým, 
ekonomickým a kulturním příležitostem jako většinové populaci. Z metodologického hlediska 
se sociální práce zaměřuje na poskytování informací formou kvalifikovaného poradenství, 
zpřístupňování zdrojů a zprostředkování další pomoci a služeb. Zastánci tohoto konceptu 
vnímají sociální práci jako nejdůležitější součást systému sociálních služeb. Je to pojetí, které 
zároveň vychází vstříc jak individuálním potřebám klientů, tak současně usiluje o zlepšování 
systému sociálních služeb, které z velké části garantuje. Dle Navrátila (2001, s. 172-174) " ... 
se stoupenci tohoto konceptu více zaměřují na malé, individuální změny, které obvykle 
nevedou k sociální reformě". 
Mimo uvedených paradigmat disponuje sociální práce sadou teorií, které vysvětlují konkrétní 
sociální problémy a podávají návody na jejich řešení (dále jen teorie). Každé z paradigmat 
pak užívá jiných níže předložených teoretických základů i strategií k dosažení svých 
orientací. (Matoušek 2001; Navrátil, 1998, s. 37-50). 
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Tab. č.3. Vztahy mezi paradigmatem, teorií SP a profesní výbavou soc.pracovníka 
PARADIGMA TEORIE ZAMĚŘENÉ NA: PROFESNí VÝBAVA SOCIÁLNÍHO 
PRACOVNíKA: 
Terapeutické Výraznější změnu osobnosti Opírá se o 
paradigma klienta bez zásahů do sociálního psychologické znalosti 
prostředí. a terapeutický výcvik. 
Existencialistické, humanistické a 
sociálně psychologické 
Reformní paradigma Signifikantní změnu společnosti. Opírá se o znalosti z oblasti 
Radikálni, antiopresivni i tzv. politologie, sociální filosofie a 
zmocňuj Iei sociologie 
Paradigma poradenské Dílčí změnu ve fungování Opírá se o znalosti z oblasti 
společenských institucí a z oblasti psychologie, sociologie a 
nepříliš zásadní změnu práva 
v klientově osobnosti. 
Úkolově orientované a systémové 
teorie 
Při členění teorií sociální práce se využívá klasifikace původně vypracovaná v rámci 
sociologie, která rozlišuje mezi teoriemi zdůrazňujícími subjektivní nebo objektivní chápání 
společnosti a mezi teoriemi s důrazem na společenský řád nebo společenský konflikt. Burrel a 
Morgan tak pro sociologii konstruují čtyři obecná paradigmata: radikálně humanistické, 
radikálně strukturalistické, interpretivistické, funkcionalistické. (cit. dle Mlčáka, 2005, 
s. 54) Z uvedené klasifikace vycházejí při členění teorií uplatňujících se v sociální práci 
Whittington a Holland a vymezují čtyři druhy teorií relevantních pro sociální práci: radikální 
teorie (subjektivní teorie zaměřené na změnu), marxistické (objektivní zaměřené na změnu), 
interakcionistické (subjektivní zaměřené na regulacij a tradiční teorie sociální práce 
(objektivní teorie zaměřené na regulaci). (cit. dle Mlčáka, 2005, s. 54) 
Na tuto taxonomii navazuje D. Howe, který uvedená paradigmata charakterizuje 
prostřednictvím základních rolí sociálních pracovníků ve smyslu: pěstitelů uvědomění, 
revolucionářů, hledačů smyslu a vyjednavačů. (cit. dle Mlčáka, 2005, s. 54) Rolím českých 
sociálních pracovníků v tomto pojetí pak přisuje Mlčák (2005, s. 56) role vyjednavačů a 
pouze v malé míře role hledačů smyslu. Klasifikace předkládaná Paynem (1995) dělí teorie 
na: psychodynamické modely, modely krizové intervence a modely zaměřené na úkoly, 
behaviorální modely, systémové a ekologické modely, sociálně psychologické modely a 
komunikační modely, humanistické a existenciální, kognitivní modely, radikální a marxistické 
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přístupy, přístupy týkqjící se zmocnění a obhajoby klientů. Navrátil (2000) z Payna vychází, 
ale z jím předloženého přehledu vynechává psychodynamické modely, tento faktu mu někteří 
autoři např. Mlčák (2005, s. 55) vytýkají. Navrátil (2000, s. 182) vyjmutí dynamické 
psychoterapeutické školy z významných paradigmat pro sociální práci vysvětluje dostupností 
klíčových autorů a jejich děl pro českého čtenáře. Zároveň však v kostce seznamuje čtenáře 
s přínosy psychoanalýzy pro sociální práci28. 
V souladu s cílem této práce se nyní podrobněji zaměřím pouze na teoretické koncepty 
relevantní k poradenství pro jedince se zdravotním postižením či jejich rodiny: úkolově 
orientovaný přístup, teorii rolí a etiketizační teorii. 
Ačkoliv není úkolově orientovaný přístup komplexní teorií, ale spíše metodickým konceptem, 
patří mezi teorie generované přímo v rámci sociální práce. Zaměřuje se na řešení sociálních 
problémů jako jsou: nedostatek pocitu sounáležitosti, sebedůvěry při naplňování sociálních 
rolí, nedostatek sociálních dovednosti a zdrojů pro řešení obtížných situaci v životě jedince 
apod. Východiskem přístupu je, že mezi vymezením problému a cílem (jeho řešením) je více 
kroků rozdělených do samostatných na sebe navazujících úkolů, které vycházejí 
z předpokladu, že malý úspěch rozvíjí sebeduvěru a sebeúctu, důvěru mezi pracovníkem a 
klientem, posilování klienta sociálním pracovníkem a ovlivňováním na individuální úrovni. 
Úkolově orientovaný přístup byl v české sociální práci užíván i před rokem 1989, ale jak 
konstatuje Řezníček (1994) s opominutím některých významných faktorů např. vnímání 
postavení a prožívání vlastní identity klientem, důraz na individualitu klienta, deficit 
schopnosti klienta využívat informace a sociální služby). Úkolově orientovaný přístup se 
zaměřuje na následující okruhy individuálních problémů: interpersonální konflikty, 
neuspokojení v sociálních vztazích, problémy s formálními organizacemi, potíže v naplňování 
rolí, problémy vznikající v souvislosti se soc. změnami, reaktivní emocionální úzkosti, 
neadekvátní zdroje a potíže s chováním. 
28 Např., že psychoanalýza upozornila na význam terapeutického vztahu v sociální práci, psychod.ynamická 
teorie zdůraznila význam dětství a ranných vztahů , posilila zájem o intrapsychické faktory sociálního fungování 
s důrazem na tolerantní a otevřené naslouchání. Pracuje s pocity a nevědomými faktory oproti zájmu o sociální 
okolnosti a kognitivní procesy. Ve slovníku sociálních pracovníků nacházime řadu pojmů psychoanalytické 
koncepce (Ego, Superego, Id, obranné mechanismy, vhled. agrese, konflikt, úzkost, přenos, protipřenos, 
supervize a další). Tyto teorie měly počátkem 20. století spolu s psychosociálnim přístupem na formování 
sociální práce značný vliv. 
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Navrátil a Musil (2000, s. 151) uvádějí, že intervence obsahuje následující kroky: 
- příprava zaměřená na ověření oprávněnosti intervence sociálního pracovníka, 
explorace problému spočívající ve vyjasňování klientových zájmů - co je třeba a jak 
udělat v posloupnosti kroků řazených dle důležitosti stanovené klientem, 
dohoda o cílech založená na vzájemné shodě klienta a sociálního pracovníka, 
- formulace úkolů a jejich plnění po vyjasnění frekvence kontaktů sociálního pracovníka a 
klienta, jsou stanoveny podmínky a délka trvání spolupráce a 
terminace v jejímž průběhu je zjišťováno, zda a do jaké míry bylo úsilí sociálního 
pracovníka úspěšné. Koncept úkolově orientovaného přístupu klade důraz na legitimitu 
intervence sociální práce. 
Do teoretické výbavy sociálních pracovníků patří taktéž i znalost teorie rolí a etiketizační 
teorie (labelling). Teorie rolí je spojována se sociologickým paradigmatem strukturálního 
funkcionalismu. Vychází ze skutečnosti, že lidé zaujímají v sociální struktuře společnosti 
různé pozice a jejich sociální role pak označují očekávané jednání vzhledem k těmto pozicím 
Tato teorie je v sociální práci důležitá pro pochopení problémové situace jako rolového 
konfliktu (konflikt mezi rolemi, konflikt rolových očekávání, dvojznačnost role aj.). Goffinan 
(1968) předkládá dramaturgickou koncepci, ve které pojímá roli ve stejném smyslu, jako je 
hrána role na divadle, kde lidé hrají sebe sama podle okamžitých okolností. Goffinan zkoumá 
chování lidí v každodenních interakcích, přičemž bere v potaz, že hlavním záměrem aktéra je 
vytvořit o sobě žádoucí dojem. Vytvořil tak jednu z významných variant teorie rolí 
vycházející z fenomenologických přístupů a myšlenek symbolického interakcionalismu. 
Etiketizační teorie (labelling) je zaměřena na proces utváření rolí prostřednictvím sociálního 
očekávání a etiketizací. Sociální prostředí označí nositele odchylného chování za devianta a 
toto označení pak zvyšuje pravděpodobnost, že označený bude jednat deviantně, nenabízí 
však způsoby změny, nezabývá se primárními podněty. S etiketizační teorií souvisí i sociální 
stigmatizace. Sociální stigma je proměnlivé v čase, kontextu doby, zeměpisné šířce a mnoha 
jiných proměnných. Obětí stigmatizace bývají menšiny se společnou charakteristikou, která je 
odděluje od jiných členů společnosti. Příkladem negativních sociálních stigmat mohou být 
fYzické či duševní handicapy, národnost, etnikum, náboženství, sexuální orientace apod. 
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Uvedené skupiny jsou z počátku většinovou společností opomíjeny s následným sociálním 
vyloučením ze společnosti. (sociální exkluze i 9. 
Navrátil (2000) upozorňuje na skutečnost, že existuje jak několik různých typů klasifikací 
teorií, tak i sad analytických procedur (Carew, 1979, s. 349-64; Payne, 1997; Howe, 1987; 
Epstein, 1992 a jiní), které pomáhají sociálním pracovníkům provést volbu teorie pro 
konkrétní typ problémů. 
K uspořádání teorií v sociální práci přispěla např. Fooková (1993), která rozdělila teorie 
sociální práce na obecné teorie - zaměřené na politické, ekonomické a sociální struktury 
společnosti, praktické teorie - rozvíjející metody intervence s orientací na způsoby práce 
sociálních pracovníků a návrhy jejich zlepšení. a specifické metody, které jsou návody na 
uplatnění specifických zkušeností a znalostí v praxi, popisují konkrétní způsoby práce s 
klientem. Sibeon {1990) se naopak zabývá klasifikací teorií podle dvou různých hledisek, 
uspořádává je jako: Teorie formální- psané a současně respektované jak členy profesní tak i členy 
akademické komunity - a souběžně existující teorie neformálni, které tvoří v praxi uplatňovaný 
soubor znalostí, hodnot a zkušeností. Dále pak teorie o sociální práci charakterizující sociální 
práci jako společenskou instituci, teorie sociální práce vybavující sociálního pracovníka 
návody na řešení problémů klientů a taktéž teorie klientova světa poskytují sociálnímu pracovníkovi 
nezbytné informace k pochopení a vysvětlení sociálních a psychologických jevů. Výčet teorií 
předložených v této prácijsouformálni teorie o sociálni práci. 
Znalost teorií je pro sociální pracovníky nezbytná. V již uváděné definíci sociální práce je 
zdůrazněno, že "sociální práce je vzájemně provázaný systém hodnot, teorie a praxe ... staví na 
teoriích lidského rozvoje a chování a teoriích sociálních systémů, aby byla schopna 
analyzovat komplexní situace a zprostředkovávat osobní, organizační, sociální nebo kulturní 
změny". Teorie sociálním pracovníkům poskytují strukturu pro analýzu složitých a často 
emotivně laděných lidských problémů a situací, utřiďují informace, předpoklady, domněnky 
do smysluplného celku, poskytují odůvodnění pro jednání a rozhodování a systematicky 
uspořádaný i předvídatelný přístup k práci s lidmi. Shodně s Navrátilem (1998), lze tedy 
konstatovat, že se teoretické zázemí pro sociální pracovníky nestává jen jedním ze zdrojů 
profesní identity, ale i jednou ze základních podmínek vzájemné komunikace i praxe, neboť 
teorie specifikuje co a proč se má dělat. 
29 Rodina dítěte se zdravotním postižením patři mezi skupiny ohrožené sociální exkluzí. 
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3.3 Možnosti sociálnf práce s rodinou dftěte se zdravotnfm 
postiženfm 
Ve vztahu k obsahu a struktuře předešlých kapitol se nejprve obecně zaměřím na možnosti 
sociální práce s jedinci se zdravotním postižením a následně pak na konkrétní sociální práci s 
rodinou dítěte se zdravotním postižením. 
Evropskou Unií kladený důraz na potírání diskriminace, podporu rovného přístupu, boj proti 
sociálnimu vyloučení a sociální soudržnost tvoří součást její politiky vůči jedincům se 
zdravotním postižením. 
Obecně lze konstatovat, že sociální pracovníci se setkávají ve své profesi se sociálním 
vyloučením jak na mikroúrovních (vlastní práce s klientem), tak i na makroúrovních 
(koncepce sociální práce, sociální a komunitní plánování apod.). Jak jsem již uvedla zabránění 
sociálnimu vyloučení u jednotlivých skupin obyvatelstva je především cílem sociálních 
služeb. 
Významné místo v rozvoji moderní sociální práce s jedinci se zdravotním postižením má 
koncepce zplnomocnění zaměřující se na partnerský přístup sociálního pracovníka a jedince 
se zdravotním postižením, u kterého si soc. pracovník klade za cíl posilovat sebevědomí 
klienta na straně jedné a podpořit plnohodnotné využívání a realizaci jeho práv na straně 
druhé. 
Ve společnosti jsou lidé se zdravotním postižením stále ještě diskriminováni a spektrum 
diskriminačních vzorců chování je velmi široké, od "nepokrytě odpudivých podob", jakými 
jsou např. kampaň za legalizaci ukončení života těžce zdravotně postižených dětí nebo 
odepření vzdělání postižených dětí, až po "jemnější" formy, jakými jsou segregace a izolace v 
důsledku fYzických, sociálních a psychologických bariér (Víšková, 2006). Sociální práce, 
která si klade za cíl odstraňovat příčiny i důsledky diskriminace, se soustřeďuje zejména na 
společenské bariéry, které vedou k omezování ( opresi) určité společenské menšiny, v tomto 
případě zdravotně postižených. Jako obecnou charakteristiku tohoto antiopresivního modelu 
v sociální práci uvádí Thompson (1992, 1997) citlivost vůči diskriminaci a znevýhodněním, 
jimž musí klienti ve své životní situaci čelit. Postupem užívaným v sociální práci, jenž reaguje 
na systémové znevýhodňování určitých skupin, ať už jsou jeho zdrojem rasové předsudk:y, 
předsudk:y týkající se pohlaví, společenského postavení, sexuální orientace, možností lidí 
s postižením, nebo jiné, je návrh řešení těchto situací a jeho prosazení, a to pokud možno 
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s aktivní účastí těch, kterých se věc týká. Antiopresivní model sociáltú práce zdůrazňuje, že 
intervence může handicap plynoucí ze zdravotního postižení posilovat a nebo oslabovat, proto 
je nutné, aby sociální pracovník měl povědomí o sociálně-politickém kontextu a nezůstával 
tak součástí problému. 
Sociáltú soudržnost je jednou z prioritních potřeb rozšiřující se Evropy a měla by se chápat 
jako základní komponent podpory ochrany lidských práv a důstojnoste0 . Rada Evropy (200 1) 
ve svém doporučení o sociálních pracovnících uvádí zásady regulující podíl, který mohou 
sociální pracovníci věnovat udržení sociální soudržnosti v těsné spolupráci se svými 
odbornými orgány. Jejich výběr v krácené podobě uvádím: 
Sociální pracovníci společně s dalšími profesionálními agenturami a vládami mají hlavní 
odpovědnost za identifikaci a prevenci zneužívání děti a dospělých příjemců péče. 
Vlády, zdravotnické profese a profese v oblasti sociáltú péče, včetně profesionálních 
sociálních pracovníků, dobrovolníků a agentur, které je zaměstnávají, musí pracovat 
společně, aby posloužily zájmu komunity a podpořily sociální soudržnost a efektivní 
služby jak pro jednotlivce, tak pro komunity. 
Sociální práce by měla být poskytována způsobem, který respektuje společenství a 
kulturní tradice a také práva a přání uživatelů služeb. 
Kodexy etiky a chování sociálních pracovníků a agentur jsou pro podporu účinné sociální 
práce nezbytné a zajišťují respekt k lidskému životu. (Rada Evropy, 2001) 
Cílem sociální práce je v tomto případě přístup respektující zákonitosti budování sociální 
svébytnosti každého jedince v kontextu širších historických, politických, ekonomických, 
sociálních a kulturních zájmů společnosti 
Matoušek (2003b, s. 178) v souvislosti s rodinou dítěte se zdravotním postižením hovoří o 
rodině tzv. klinické31, tou se stává každá rodina, která je pro své problémy v kontaktu 
s pomáhající či represivní institucí. Rodina se může stát z objektivních i subjektivních důvodů 
dysfunkční32 . Objektivní důvody jsou např. chudoba, sociální vyloučení a jiné, subjektivní 
důvody mohou být nedostatek schopnosti rodičů pro plnění výchovných funkcí - nezralost, 
rozpad manželství a další, nebo nezájem o výchovu, hlavně pro poruchy osobnosti. Škála 
30 Soudržná společnost je jádrem evropského sociálního modelu a je klíčovým komponentem ekonomického 
růstu. e budována na hodnotách solidarity, individuálních i skupinových práv a aktivním občanství. 
31 Klinickou se stává každá rodina, která je pro své problémy v kontaktu s pomáhající či represivní institucí 
(Matoušek, 2003a, s. 187). 
32 Častá je kombinace obou. 
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následných působení na rodinu a zásahů do rodiny se rozšiřuje jak v rámci činnosti institucí 
státní správy, tak díky zapojování nestátních organizací. (Matoušek aj., 2005). 
Cíle sociální práce zaměřené na rodinu dítěte se zdravotním postižením spočívají 
ve zmapování sociální situace (širší rodina jako zdroj sociální podpory, komunitní zdroje, 
finanční zabezpečení - invalidní důchod, jeho navýšení o bezmocnost, ostatní dávky a 
přispěvky apod., bydlení, pracovní problematika a volný čas). Je potřebné provést 
vyhodnocení všech zdrojů v životě rodiny a posilování těch, které by se mohly využít pro 
usnadnění procesu psychosociální adaptace na změněné životní podmínky. Dále je nutno plnit 
tyto úkoly: 
poskytovat klientovi informace o nárocích a právech, 
zprostředkovat kontakt nebo poskytnout kontaktní informace na jiné instituce/osoby 
např. rehabilitační zařizení, nadace, občanská sdružení, svépomocná skupina, právník 
apod.), 
spolupracovat s ostatními zařizeními a institucemi za účelem docílení kontinuity služeb a 
péče, popř. řešení problému či situace. 
koordinovat činnost aktivit, do kterých se rodina zapojuje, 
vyhledávat připadnou podporu od dobrovolníků z komunity, 
účastnit se jednání mezi klientem a úřady/nadacemi/občanskými sdruženími či pouze 
navrhnout, jak má klient jednání vést, 
vyjasňovat podmínky další spolupráce. 
Aby sociální práce dosáhla svých cílů, musí být zakotvena v bezprostředním životním 
prostoru rodiny. A pokud byla intervence sociální práce do problémové rodiny úspěšná, tedy 
došlo k posílení schopností rodiny jednat kompetentně. To znamená, že: 
Rodiče znají svá práva a povinnosti týkající se péče o dítě se zdravotním postižením. 
Rodiče se orientují ve finančních dávkách a přispěvcích, na něž mají při péči o dítě se 
zdravotním postižením nárok 
Rodiče vědí, na jaké další instituce se mohou v připadě potřeby obrátit s žádostí o 
podporu. 
Obecně lze tedy říci, že při intervenci v rodině může sociální pracovník vystupovat jako: 
- Diagnostik a poradce: pomáhá občanovi zorientovat se v jeho sociálním prostoru a 
situaci a společně s občanem identifikuje jeho potřeby ve vztahu k možnostem podpory. 
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- Mediátor zvoleného nástroje intervence (doporučí například vhodného realizátora 
sociální služby). 
Spoluhodnotitel efektivnosti použitého nástroje intervence. 
Stratég změny (plánování dalších možných intervencí v návaznosti na dosažený efekt 
použitých nástrojů (Repková, 1998). 
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4 PORADENSTVÍ 
V rámci sociální práce vzniká potřeba defragmentace, snaha o nalezení komplexity a integrace 
sociální péče, pomoci, poradenství, vzdělávání, terapie aj. Ondrejkovič (2003) přímo hovoří 
o úsilí překonat tzv. medicínský trojkrok: anamnéza, diagnóza, terapie. Tomu také odpovídá 
odklon od pojmu "diagnóza" a jeho náhrada pojmem "posouzení" (assessment), který 
zahrnuje proces určení charakteru, příčiny, vývoje a prognózy problému a osobních 
charakteristik a situací, jež se problému týkají. Barker (2003, 118-119) vidí diagnózu jako 
proces hledání příčin, přičemž jako posouzení spíše vnímá analýzu příslušných informací. 
Blíže k tomu přistupují další autoři (Thomlinson, 2002; Holland, 2004; Navrátil, 2005, 
s. 7-10). Do popředí se postupně dostávají otevřené přístupy ke každodennosti a k světu života 
jednotlivce a učící se z nich. Ondrejkovič (2003, s.l2) používá v této souvislosti pojem 
Lebenswelt. Proto je kladen v praxi sociální práce důraz na spojení s poradensk:ými 
technikami, které se vyznačují respektem k životní situaci klienta a zdůrazňováním jeho 
vlastního pohledu na vnímání situace. 
4.1 Poradenství jako součást intervenčnlho procesu sociálnl práce 
Cílem praktické činnosti sociálních pracovníků je prevence sociálního vyloučení jednotlivců, 
rodin, skupin a komunit, případně jeho či jejich začlenění. Škála intervence sociální práce je 
vymezená na jednom konci pomocí při obnově a zlepšení psychosociálního fungování 
jednotlivců, rodin, skupin a komunit (s využitím intrapsychických, interpersonálních, 
společenských aj.) zdrojů a na konci druhém iniciací odpovídacích sociálních změn ve 
společnosti, které výše uvedenému cíli napomáhají. Lze tedy říci, že intervence sociální práce 
sahá od úrovně psychosociálních procesů až do roviny sociální politiky, plánování a rozvoje. 
Havrdová (1999) pak pro tuto aktivitu užívá termín sociální intervence, jejímž obsahem je 
soubor odborných činností (provázení, poradenství, terapie, organizování, trénink, 
vyjednávání, zastupování). Pro sociální pracovníky se tak otevírá široké pole působnosti od 
boje proti diskriminaci, upozorňování na chybějící služby až po participaci na sociální 
politice komunity či státu. 
Prostor pro sociální intervenci nastává vždy, když dochází k diskrepanci mezi požadavky a 
poskytovanou podporou prostředí nebo předpoklady či schopnostmi člověka. 
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Mlčák (2005, s. 138) předkládá výčet determinant, které provázejí problematické interakce 
člověka s prostředím, a dělí je na faktory širšího společenského prostředí vstupující do 
interakce s jedinci a skupinami zprostředkovaně (např. sociodemografické, kulturní, 
ekonomické, politické a normativní) a faktory užšího sociálního prostředí tvořené 
mezilidskými vztahy. 
K faktorům širšího společenského prostředí patří zejména: nevyhovující legislativní a právní 
rámec, nevhodná sociodemografická struktura státu, regionu, obce a jejich zalidněnost, 
populační vývoj, pohyb obyvatelstva, vzdělanost, zaměstnanost apod.), příliš znevýhodňující 
nebo naopak příliš zvýhodňující systémy sociální pomoci či nedostatečné občanské aktivity. 
Faktory užšího sociálního prostfedí jsou především: sociální status členských skupin, 
nestandardní cíle a zájmy skupin, nestandardní styl života skupiny, neadekvátní postoje skupin 
ke společnosti a k jednotlivcům a jiné. 
Mezi faktory problematické interakce na straně klienta náleží: neuspokojivý fyzický a 
zdravotní či psychický a mentální stav, neobvyklý životní styl a životní cíle, hodnoty a 
postoje neodpovídající daným skupinovým normám, nedůvěra ke společenským institucím, 
slabá ekonomická situace (klienta), omezené předpoklady pro sociální vyjednávání a další. 
Dle toho zda intervence směřuje ke změně klienta nebo změně prostředí dělíme sociální 
intervenci na: Intervence orientované vuči prostfedí nebo Intervence orientované vflči 
klientum. 
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Intervenční proces rozpracovala Gambrillová do následujících kroků: 
Tab.č.4. Fáze intervenčního procesu 
Kroky intervenčního procesu 
Krok Cíl Odůvodnění Prostředky 
Mapování Získání představy o Pomůže vytvořit profil Shromáždění 
problémové oblasti celém spektru problémové oblasti kompletního popisu 
lproblémů aktuálních problémů 
Volba problému a Dosáhnutí shody mezi Podporqje klientovu Rozhovor nad seznamem 
kontrakt klientem a sociálním ochotu ke spolupráci a prohlémti, vyjednávání 
pracovníkem,kte~ zapojení. výběru 
problém (nebo jeho 
část) bude předmětem 
společného úsilí o 
změnu 
Souhlas se spoluprací Získat klientův souhlas Podporuje klientovu Vysvětlení, čtení dohody 
ke spolupráci ochotu ke spolupráci a žádost o souhlas 
Specifikace cílového Specifikace detailů o Demonstruje, co Rozhovor o příkladech 
chování vybraném problému udržuje a posiluje problémového chování, 
problém žádoucích alternativách a 
příklady 
Základní Získání informací o Poskytne konkrétní Tvorba grafů, náčrtů, 
charakteristika frekvenci a trvání východisko pro schémat, první úsudek 
cílového chování problému posouzení změny 
Identifikace Získání informací o Ukazuje význam Tvorba schémat, grafů, 
problému, kontrola okolnostech, které určitých stimulů které zachycují události 
okolností souvisí s výskytem dotýkajících se před, v průběhu a po 
problému problému výskytu problému 
Vyhodnocení zdrojů Identifikace možných Pomáhá zaangažovat Rozhovor s klientem, 
v klientově okolí zdrojů v klientově okolí pomoc z okolí, bez níž s jeho blízkými 
by bylo dosažení 
změny obtížné 
Specifikace Specifikace Pomáhá vyjasnit Rozhovor s klientem 
behaviorálních cilů behaviorálních cílů závěrečnou představu o 
v plánu změn žádoucí změně chování 
Formulace plánu Výběr vhodné techniky Umožňuje výběr Rozbor získaných 
změn nejefektivnější cesty informací v dosavadních 
k dosažení žádoucí krocích, ověření 
změny intervenčních možností 
Realizace Změna chování Koncentrace úsilí na Uskutečňování 
vlastní změnu specifických 
intervenčních technik 
Sledování výsledků Získání informací o Poskytuje zpětnou Sběr a vyhodnocení dat 
efektivnosti intervence vazbu 
Zachování dosažené Dosažení stability Pomáhá zabránit Spolupráce s lidmi 
změny recidivám z blízkého klientova okolí 
Převzato z MoJžíšové (2005) 
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Vhodně zvolená sociální intervence by měla navíc splňovat následující podmínky: 
Vhodné načasování - příliš brzy i příliš pozdě aplikovaná intervence působí stejně, ne-li 
více škodlivě než samotná příčina selhání. 
Vhodná míra intenzity- velká razance může v klientovi ochromit poslední zbytky 
schopností a motivace potřebné ke spolupráci na řešení problému. 
Vzájemná spolupráce aktérů podílejících se na intervenci (organizace a instituce). 
Zachování a podpora přirozené iniciativy člověka, rodiny, skupiny a komunit k obnově 
nebo udržení snesitelné míry sociálního fungování. 
Klíčovým prvkem intervence je prevence, předcházení, a protože pomáhající interakce dle 
Hartla (2003, s. 85) směřuje k tomu, že " ... pomáhat znamená pomoci lidem, aby si dokázali 
pomoci sami ... určit a objasnit problém tak, aby se člověk mohl sám rozhodnout, co s ním 
udělá", je vzhledem k cílové skupině vymezené v této práci (sociální pracovníci OSPOD 
pověřených obcí v pomáhajícím vztahu k rodinám dětí se zdravotním postižením) vhodnou 
metodou sociálního pracovníka poradenství. 
Poradenská intervence se pak zaměřuje na podporu ve zdokonalování nebo lepší využívání 
možností či schopností rodiny. Jejím cílem však není jednostranná adaptace na prostředí, ale 
harmonizace s prostředím za využití dostupných podpůrných aktivit. 
Zdroje sociálních problémů obecně vymezené Paulíkem (2005, s.21) jsou validní i pro rodinu 
dítěte se zdravotním postižením: nepříznivé interpersonální vtahy, pracovní obtíže, obtíže 
s bydlením, nepříznivé finanční problémy, problémy v administrativně právních záležitostech, 
problémy s výchovou a vzděláváním, zdravotní problémy aj. Z uvedeného výčtu vyplývá, že 
na řešení sociálních problémů, které se v té které rodině vyskytují v různém složení i míře 
intenzity, se nemůže podílet svou intervencí jen sociální pracovník. Co však může, je nahlížet 
na životní situace rodin v jejich komplexnosti, a i přes to, že nemůže být specialistou na 
každou jejich dílčí část, může být schopen podat relevantní informace a přesměrovat rodinu na 
odborníky dalších profesí. V takovémto případě je úkolem sociálního pracovníka vystupovat 
v podobě role tzv. "Case Managera" a v poradenském rozhovoru předestřít nabídku 
rozmanitých služeb a aspektů sociální pomoci tak, aby plně podpořil fungování rodiny a 
zamezil jejímu oslabení v jedné či vice funkcích, hrozícímu rozpadu či umístění dítěte do 
ústavní výchovy. 
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4.2 Síťováni jako důležitý prvek poradenského procesu 
Velký sociologický slovník (1996, s.986) uvádí, že se koncept sítí o~jevil v sociologii a 
antropologii v šedesátých letech dvacátého století za účelem podchycení komunitních vztahů 
přesahujících hranice skupin, ale taktéž při výzkumech rodiny a její podpůrné sociální sítě. 
Vedle sociálních sítí (dále s.s.) jako zdrojů pomoci a podpory se 7..ačalo pracovat i se sítěmi 
problémovými či tématickými. Dle Schuringa (2007) je síť defmována jako formální či 
neformální spojení lidí a organizací a je sítí vztahů umožňující jejich vzájemnou komunikaci, 
kdy subjekty mohou navzájem sdílet zdroje, dovednosti, kontakty a znalosti za účelem 
dosáhnout stejných či obdobných cílů. 
"V sociální politice se výraz používá i ve významu soustavy sociálních institucí 
vykonávajících určitou funkci (např. záchranná s.s.). V sociální práci se jako s.s. obvykle 
označuje síť klientových vztahů využitelných v socioterapii - zahrnuje přl'buzné, přátele, 
sousedy, kolegy, nadřízené, klienty stejných služeb apod. I v sociální práci se výraz používá 
v širším významu- pak se do sítě zahrnují organizace, služby, informace a stavby. To vše 
může pro klienta představovat využitelné zdroje. Nalézání a propojování těchto zdrojů se 
v sociální práci nazývá vytvářením sítě (Matoušek, 2003a, s. 200)." 
Vzhledem k mnohočetným problémům a jejich časté provázanosti, které rodinu dítěte se 
zdravotním postižením provázejí, je v kvalitním a dobře zacíleném poradenském procesu 
práce se sítěmi a jejich využívání pro sociálního pracovníka nezbytností. Ten by se v jejich 
charakteristice, ať jsou to sítě problémové a tématické, sítě organizační, sociální sítě či sítě 
podpůrné (Schuring, 2007), měl orientovat a plánovitě je využívat. 
Gojová (2007, s. 143-158) se účelu jednotlivých sítí věnuje blíže a vymezuje jej následovně: 
Problémové a tématické sítě jsou tvořeny snadno identifikovatelnými a jednoduše 
kontaktovatelnými organizacemi, institucemi a skupinami, které se seskupují kolem určitého 
tématu, potřeby nebo problému. Setkáváme se s nimi např. v komunitním plánování. 
Organizační sítě jsou napřfklad různé asociace, sdružení, výbory a jiné, které jsou taktéž 
tvořeny organizacemi, institucemi a formálními skupinami a spolupráce aktérů je opět 
zaměřena na určitý cíl či záměr. 
Sociální sítě se skládají z osob a neformálních skupin. Nejčastěji je to rodina, přl'buzní, 
spolupracovníci, sousedé a přátelé. Sociální sítě jsou zdrojem informací a rad, emocionální 
podpory, materiální pomoci, vzorů chování aj. 
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li' [1 Podpůrné sítě jsou tvořeny ze stejných subjektů jako sítě sociální, ale na rozdíl od nich jsou 
vytvářeny za konkrétním záměrem např. svépomocné skupiny. 
Dle subjektů lze tedy sítě rozdělit do dvou hlavních skupin, přičemž jednu skupinu tvoří 
organizační a problémové a tématické sítě a skupinu druhou sítě sociální a podpUrn.é. 
V poradenské intervenci pak sociální pracovník předkládá možnosti hledání podpory či 
orientaci v příslušné síti. Mezi výhody sítí patří nejen spojení lidí a subjektů na různých 
úrovních (formální a neformální instituce, laici, profesionálové), ale i usnadnění pohybu ve 
formálních systémech. problémů. Cílem je tedy napojování rodiny na formální organizace i na 
neformální sociální sítě ku prospěchu rodin, neboť při dobrém napojení lze dosáhnout 
komplexního řešení jejich životního problému33• 
4.3 Struktura poradenského procesu 
Poradenství se realizuje prostřednictvím komplementárních sociálních rolí (rolí poradců a 
klientů) a jeho úspěšnost je přímo závislá na dobrovolnosti spolupráce ze strany klienta. Ti 
podle Mlčáka (2005) vstupují do poradenského vztahu nejen s očekáváními týkajícími se 
úrovně pomoci, ale i s očekáváním individuálním, které se vztahuje k sociálním rolím 
obsaženým v profesi sociální práce, kdy mohou ve vzájemné interakci vnímat poradce např. 
jako mentora, mediátora, experta ale i kontrolora. 
Hartl (2003, s. 89·91) rozpracovává proces poradenské intervence do tří na sebe navazujících 
.C.' , iazl. 
Navázání vztahu - Obsah se vztahuje ke klientovu slovnímu sdělení - k informacím, které 
sdělil během sezení a které se týkají lidí a událostí z jeho života. 
Průběh vypovídá o způsobu, jímž klient tyto informace podal -tj. k emocím a pocitům, které 
klient projevuje, když informace sděluje. 
Poradenská intervence- pro vlastní proces poradenské intervence jsou důležité jak zvolené 
techniky, tak i samotný přístup pomáhajícího profesionála a jeho chování vůči klientovi. 
33 Analýzy sociálních sítí užívá při výzkumu sociální opory, kterou tvoří lidé vně rodiny, včetně sousedU, přátel, 
známých a spolupracovníků, poskytující materiální, kognitivní nebo emocionální pomoc či podporu (Degenne a 
Lebeaux 1997; Doreian et al .. , 1997; Freeman a Ruan, 1997; Leenders, 1997; Volker a Flap, 1995; Zeggelink aj., 
1997). 
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Neméně důležitým pro celý proces poradenství je samotný závěr poradenské intervence, kdy 
si sociální pracovník ověří, zda skutečně naplnil zakázku klienta, zda je intervence zcela 
ukončena či je potřeba ještě pracovat v dalších návazných krocích. 
Následující tabulka předkládá zestručněný výběr příkladů posilujícího, zapojujícího 
( empowering) chování a chování nezapojující, neposilující pomáhajícího profesionála. 
Na následující kasuistice lze demonstrovat poradenskou intervenci sociálního pracovtúka. 
Matka šestiletého dítěte přišla za sociálním pracovníkem na místní úřad konzultovat svou novou 
situaci: právě se rozvádí a s manželem uzavřela dohodu o svěření dítěte do své vlastní péče. Synovi je 
šest let a narodil se s vrozenou deformitou páteře. Jeho pohyb bez vozíku není možný. Ona sama se 
neobává pouze zhoršení finanční situace, ale neumí si ani představit, jak nyní sama bez pomoci 
manžela (oboje prarodiče žijí více než 100 km daleko a nemohou vypomáhat) vůbec zvládne 
povinnosti dne. Zanedlouho má syn také nastoupit do základní školy, která je však 12 km vzdálena. 
Matka nevlastní vůz ani řidičský průkaz. Z dalšího rozhovoru vyplyne, že ani neví, jak sežene 
zaměstnání. Pro její kvalifikaci není v blízkém okolí nabídka volných míst a zdá se, že ani v dohledné 
době nebude. Po chvíli vysloví další obavu, která plyne ze změněného chování syna (silná 
přecitlivělost, strach spát sám v místnosti apod.), které se začalo projevovat po odchodu otce. Sama se 
cítí velmi vyčerpaná, trpí záchvaty úzkosti. Po konzultaci se sociálním pracovníkem se otevírají různé 
možnosti řešení. Ten doporučuje návštěvu dětského psychologa, na kterého předá matce kontakt. Dále 
nabízí sociální služby blízké neziskové organizace, konkrétně respitní (úlevovou) péči a pomoc 
s případnou dopravou do školy. Na pracovním úřadě sociální pracovník sjednává matce konzultaci 
k případné rekvalifikaci. (kasuistika vychází z praxe autorky práce) 
Z krácené verze výše uvedené kasuistiky je zřejmé, že na poradenskou intervenci sociálního 
pracovníka navazují aktivity dalších pomáhajících profesí. Pro sociálního pracovníka je tedy 
nezbytná základní orientace v možnostech dalších pomáhajících profesí, tak aby byl schopen 
jejich služby či intervenci doporučit, ne však tak aby je sám aplikoval. Při podrobném 
rozboru dochází Musil (2004) k závěru, že " ... Sociální pracovník by měl rozpoznat všechny 
(zdravotní, psychiatrické, psychologické, ekonomické, kvalifikační, duchovní, hodnotové a 
kulturní, hygienické, vztahové a případně další) bariéry zvládání situace klienta a promýšlet 
souvislosti mezi nimi. Právě toto zaměření na vzájemnou podmíněnost různorodých okolností 
klientova života vyvolává potřebu spolupráce s pracovníky jiných pomáhajících oborů .... " 
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4.4 Možná rizika v procesu poradenstvl 
V procesu poradenství, jako jedné z metod sociální práce, nacházíme stejná rizika jako ta, 
které plynou z interakce mezi sociálním pracovníkem a klientem, a jsou platná pro proces 
intervence sociální práce do životní situace jedince, skupiny i komunity. Jsou to: 
Nadbytečná kontrola- sociální pracovník nerozvíjí pomáhající vztah, má tendenci (v dobré 
víře, že činí ve prospěch klienta) přebírat nad klientem zesílenou kontrolu a brání tak jeho 
autonomii. 
Z hlediska širšího pojetí sociální kontroly4, které vymezuje široké spektrum způsobů, jimž 
jsou jedinci stimulováni nebo nuceni se chovat v souladu s hodnotami a normami společnosti 
nebo lidí, kteří mají ve společnosti moc, lze považovat sociální práci přímo za její nástroj, 
neboť napomáhá ve společnosti udržovat konsenzus. V tomto smyslu sociální pracovník, 
který pomáhá lidem zvládat jejich problémové situace, tak současně napomáhá stabilizaci 
společnosti a tím tzv. kontroluje deviace. Tento typ kontroly však může být sociálním 
pracovníkem vykonáván bezděky, nereflektovaně. Haines (1975) však upozorňuje na to, že 
sociální pracovník přeci jen nemůže svým klientům pomáhat, jak se mu zlíbí. Jako každý jiný 
člen společnosti působící v určité roli, i on je vázán společenskými zákony a požadavky, proto 
sociální kontrola vždy bude jednou z úloh sociálních pracovníků, ať ve formě dohledu nad 
někým nebo snahy o změnu něčího chování či dovedností. Nelze však říci, že se sociální 
pracovníci dopouštějí vědomé podpory oprese. 
Úlehla (1999, s. 18-21) pak extrapoluje příklon pomáhajícího buď na stranu společnosti, kdy 
se sociální pracovníci stávají tzv. agenty společnosti a nedostatečný respekt ke klientovi i 
lpění na kontrole je pro ně typickým rysem, nebo příklon na stranu klienta, kdy se stávají 
obhájci klienta a rezignují na zakázku ze strany společnosti, protože kontrolu klienta 
nepovažují za součást sociální práce. Uprostřed se však nachází optimální role pro sociálního 
pracovníka, role diplomata neboli prostředníka, který stojí mezi požadavky společnosti a 
34 Sociální kontrola je dle Matouška (2003a, s. 209) souborem formálních i neformálnich postupů, kterými 
společnost vyvíjí na jedince tlak, aby se choval v souladu s jejími normami. Cílem je zajištění řádu a 
stability. Na nejvyšší úrovni státu vykonávají sociálni kontrolu tři nezávislé složky státní moci -moc soudní, 
výkonná a zákonodárná, které se navzájem kontroluji. Na všech nižších úrovních také existuji mechanismy 
sociální kontroly, např. dozorčí orgány monitorující chování organizací. Mocným nástrojem sociální kontroly 
jsou v soudobé společnosti média. Občané se podílejí na kontrole fungování společnosti mj. tím, že voli 
samosprávné a státní orgány. 
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způsoby klienta, a snaží se o jejich vzájemný soulad. Pro sociálního pracovníka je proto 
nezbytná neustálá sebereflexe jeho ambivalentního postoje v této "mnohonásobné loajalitě". 
4.4.1 Zneužití moci sociálním pracovníkem 
Sociální pracovník je zástupcem společnosti a prostředníkem, proto stojí mezi potřebami 
klientů a potřebami společnosti na straně toho mocnějšího, většího, na straně zákona, 
na straně státu. To jej ovšem zavazuje k dodržování norem, ale často komplikuje jeho kontakt 
s klienty, protože jako zástupce většiny vůči menšině (zde platí všechny poznatky o vztahu 
většiny a menšiny ve společnosti) je sociální pracovník vůči konkrétnímu jedinci nositelem 
moci (Úlehla, 1999). V tomto případě "moci sociální", která s sebou nese "možnost 
ovlivňovat chování druhých prostřednictvím autority rodičovské, formální, fyzické; stupeň 
kontroly, jakou má jedinec či skupina nad jiným jedincem či skupinou; může být částečná až 
úplná (nad životem a smrtí); vzniká též citovým vydíráním, dávkováním citů ve vztazích 
rodič- dítě či v partnerských vztazích .. (Hartl a Hartlová, 2000, s. 322-3). Kopřiva (1997, 
s. 51) považuje "Mocenské postavení pracovníka pro vlastní pomáhání v zásadě za přítěž, 
která je však někdy nezbytná. Je však zapotřebí, aby si pracovník projevy svého mocenského 
postavení uvědomoval". 
Jordan (1996, s .. l04) definuje tři zdroje moci tvořící součást sociální práce. Jsou to: 
moc plynoucí z pozice sociálního pracovníka v systému sociální politiky, 
moc plynoucí z "monopolu" profese pro výkon vybraných činností podle profesionálních 
zásad, 
moc plynoucí z případné přílišné identifikace sociálního pracovnťka s dílčí ideologií. 
Van Der Laan (1996, s. I 08) vymezuje dva důležité nástroje reflexe moci jako součásti 
interakce mezi sociálním pracovníkem a klientem, které zahrnujť jak komunikativní tak 
strategické aspekty. V prvním případě označuje Laan za cíl i nástroj interakce "vzájemné 
porozumění" a ve druhém "uplatnění moci". Na tomto základě definuje čtyři možné typy 
interakce mezi sociálním pracovníkem a klientem (viz Tab. č. 5 ), přičemž nejčastější 
interakce mezi sociálními pracovníky a klienty obsahují Komunikativní užitť strategických 
prostředků a Strategické užitť komunikačních prostředků. 
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Tab.č.S. Komunikativní a strategické použití komunikačních prostředků 
Orientace aktéra Prostředky 
Komunikační prostředky Strategické prostředky 
Komunikativní cíle Komunikativní akce Komunikativní užití 
strategických prostředků 
Strategické cíle Strategické užití Celkově strategická akce 
komunikačních prostředků 
Převzato z Geerta Van Der Laana (1998, s. ll O) 
Mocenský systém vede k oboustranné manipulaci: sociálního pracovníka klientem a klienta 
sociálním pracovníkem. Vzhledem k tomu, že téma práce je zaměřeno na poradenské 
kompetence sociálních pracovníků a je zúženo na poradenství rodině dítěte se zdravotní 
postižením poskytované sociální pracovníky OSPOD, přesáhl by popis manipulace sociálního 
pracovníka klientem rámec zpracovávané problematiky. Níže se tedy věnuji riziku 
manipulace klienta sociálním pracovníkem, která byť je i na neuvědomělé úrovni jednání, 
zásadně porušuje cíle, principy i hodnoty sociální práce a konkrétně pak nerespektuje 
autonomii klienta. Jedná se pak o vztah nedostatečně respektující a neposilující klienty. 
S mocí v poradenském procesu pracuje systemický přístup, který je orientován výrazně 
nedirektivně a tudíž se bojí přebírání moci pracovníkem a umí si jí všímat (blíže např. 
Ludewig, 1994). Dále to může být na klienta orientovaný rogeriánský přístup, který je coby 
humanistický směr taktéž citlivý na možnost zneužití moci pracovníkem. 
4.4.2 Manipulace sociálniho pracovnika s klientem 
Každý požadavek klienta je vyjádřen na úrovni pravdy, norem a emocí. Na úrovni pravdy by 
měl být sociální pracovník schopen ověřit validitu požadavku klienta i jeho popisu 
předkládané životní situace. 
Na úrovni norem by měl být sociální pracovník schopen rozhodnout, zda jej sociální normy 
(obecná morálka, normy profesionálního výkonu, normy sociální politiky a jiné) žádají o 
aktivitu, která změní situaci klienta. 
Na úrovni emocí musí být sociální pracovník schopen reflektovat expresivitu požadavku 
klienta a ptát se zda je požadavek autentický. Na všech třech úrovních může sociální 
pracovník s klientem manipulovat, případně také interpretovat požadavek klienta v duchu 
vlastních strategických cílů a různými způsoby jej odmítnout. 
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Nejčastěji plyne manipulace sociálního pracovníka klientem z jistoty (sociálního pracovníka), 
že on sám je nejlepším expertem na životní situaci toho kterého klienta, a proto lépe rozpozná, 
jaké řešení situace je pro klienta přínosné či potřebné. Za takovýmto přístupem se skrývá 
nerespektování ,,klienta jako experta35 na svou životní situaci" (Musil, 2004), na jeho vlastní 
názor, náhled či posouzení závažnosti či míry důležitosti a pořadí dílčích cílů, kterých chce on 
sám dosáhnout. 
Nakolik se mohou názory rozcházet ilustruje tabulka předkládající problémy, které vyplývají 
ze zdravotního postižení a zujímají pořadí dle závažnosti v porovnání názorů dvou cílových 
skupin: občanů se zdravotním postižením a úředníků- pracovníků sociální sféry. 
Tab.č.6. Pořadí problémů z hlediska názoru handicapovaného a soc.pracovníka 
Pořadí dle závažnosti Názory občami se Názory úředníků - pracovníků sociální 
zdravotním postižením sféry 
1 Ztijem státu a politiků o Nezaměstnanost 
problémy občanů se 
zdravotním postižením 
2 a) Nezaměstnanost Bezbariérová doprava 
b) Adekvátní sociální služby 
3 Možnost účasti na veřejném Předsudky členů většinové společnosti 
životě 
4 Bezbariérová doprava Problémy v komunikaci ze strany samotných 
lidí s postižením 
6 Možnost kultumfho a Možnost kultumfho a sportovniho vyžiti 
sportovniho vyžiti 
6 Předsudky členů většinové a) Možnost účasti na veřejném životě 
společnosti b) Raná péče pro rodiny a děti s postižením 
7 a) Raná péče pro rodiny a děti Adekvátní sociální služby 
s postižením 
b) Problémy v komunikaci ze 
strany samotných lidí s 
postižením 
8 Možnost vzdělání Možnost vzdělání 
9 Nízké vzdělanost Zájem státu a politiků o problémy občanů se 
zdravotním postižením 
10 
---------------------------
Nízké vzdělanost 
Převzato z Michalíka (2005) 
35 Toto vychází i z o tzv. ,,Live modelu sociální práce" (pracuje se třemi složkami silné stránky lidí, modifikace 
prostředí a zlepšování vztahu člověk:prostředi), který je vztahem mezi klientem a soc. pracovníkem ve vzájemně 
rovném partnerském vztahu v pozici: sociální pracovník profesionální status, úroveň vzdělání, pozici v instituci a 
klient, který je expertem na vlastní život. Zmocněni je důsledkem společné aktivity klienta a soc. pracovníka. 
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4.4.3 Ukončení intervence s poskytnutím elementárního poradenství či žádného 
poradenství a riziko špatné koordinace 
Odborníci se často domnívají, že jejich práce je u konce, pokud nemohou problém vyřešit. 
Toto je však nepřijatelné, protože právě tam má jejich práce začínat. Např. Brown (1994) 
doporučuje následující kroky: 
Poslouchat a seznámit se detailně s problémem. 
Určit, zda je problém opravdu neřešitelný. 
Pokud je problém skutečně neřešitelný, následuje tlak na změnu. 
Riziko špatné koordinace může mít nejen pro realizaci cílů sociální práce, ale zejména pro 
její klienty neblahé a často fatální následky.(Janebová,Musil, 2007, s. 50-61). Pokud bychom 
se vrátili ke shora uvedené kasuistice, nemusela sociální pracovnice správně delegovat matku 
na příslušné odborníky, matka by mohla přestat zvládat péči o syna, který by (stále je to ještě 
běžné) mohl být ze sociálních důvodů umístěn do ústavu sociální péče. 
4.4.4 Špatné návyky a přístupy poradce v navazování kontaktu 
Novosad (2000, 70-2) rozpracovává "postupy či zlozvyky'', které zabraňují navázání dobrého 
kontaktu mezi poradcem a klientem, či efekt práce snižují. Obecně vedou ke klientovu 
uzavírání se do sebe, neboť má pocit selhání, cítí se nepochopený, ztrácí důvěru v možnosti 
pomoci, vázne ve vzájemné komunikaci a její informační sdělovací hodnota je snížená. Tyto 
vadné postupy jsou : 
Dogmatismus a dirigování, kdy poradce neakceptuje rovnocennou roli klienta, vnímá jej 
v roli podřízené a v přeneseném slova smyslu mu neradí, ale spíše jej úkoluje. 
Bleskové diagnózy -poradce bez rozpoznání jádra problému a zjišťování příslušných fakt, 
předloží klientovi diagnózu odvozenou ze svého okamžitého dojmu a předešlých zkušeností, 
kterou pokládá za jedinou správnou. Toto však velmi často vede k předčasnému ukončení 
rozhovoru. 
Nachytání- poradce se přidrží rozporného výroku či nedokonalé formulace a podkládá 
klientovi irelevantní myšlenky a činí neoprávněné závěry. 
Zevšeobecňování a bagatelizace - poradce přistupuje ke klientovu případu jako k běžnému 
z mnoha podobných, ne-li stejných. 
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Zveličování zásluh - poradce neustále přesvědčuje klienta o svých jedinečných zásluhách, 
které se podílejí na vyřešení případu, aniž by akceptoval samotnou roli klienta a jeho aktivity 
vedoucí k vyřešení. 
Moralizování a kategorické hodnocení- poradce morálně hodnotí někdy i soudí jednání či roli 
klienta v předkládaném případu. 
lvfonologizace- mluví puuz~ puradc~, kt~rý n~pfipoušti dialog. 
Přísná racionalizace - poradce potlačuje emoční složku a preferuje složku rozumovou, klient 
tak přestává být člověkem a stává se pouhým případem. 
Projekce a identifikace - poradce nerespektuje nutný odstup a projektuje do klienta své osobní 
zkušenosti, zejména problémy. 
Abstrakce - poradce používá převážně abstraktních, teoretických či vědeckých a pro klienta 
nesrozumitelných pojmů. Klient mnohdy nechápe souvislost mezi projevem poradce a 
řešením svého případu. 
Chození kolem horké kaše -je odvedení hovoru, pozornosti jinam. Pokud se poradce 
konkrétně nevyjádří a neustále odbíhá od tématu, získává klient představu, že je poradce 
bezradný a jeho vlastní problém je neřešitelný. 
4.5 Poradenské kompetence 
4.5.1 Klíčové kompetence 
Pro vymezení kompetencí sociálního pracovníka je důležité nejdříve zmínit tzv. klíčové 
kompetence (Belz a Siegrist, 2001, s. 27-32), které jsou obsahově neutrální, ale jejich 
zprostředkování již musí navazovat na konkrétní obsah. Např. Strategie zavládání konfliktů 
nelze učit bez řešení konkrétně předloženého konfliktu. Autoři přistupují k identifikaci 
klíčových kompetencí ze tří hledisek: 
Z hlediska kognitivního přístupu, který lze popsat lineárně v pojmech: pochopení, úsudek, 
závěr, schopnost řešit problémy, schopnost kritizovat, reflexivita. 
Tomuto přístupu odpovídají: základní kompetence (myšlenkové operace tvořící předpoklad 
kognitivního zvládání nejrůznějších situací a požadavků), horizontální kompetence (slouží 
k získávání informací a následné porozumění, zpracování a pochopení jejich specifičnosti), 
rozšiřující prvky (základní vědomosti ve formě fundamentálních kulturních technik a znalostí 
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Sociální pracovník je schopen: rozumět struktuře organizace, jejím cflfun, reflektovat pravidla a režim, jednat v 
souladu s právy klientů, pravidly organizace a etikou sociální práce a přispívat k dobré pověsti pracoviště na 
základě solidních výsled.kfi. účinně komunikovat a spolupracovat s kolegy a jinými pracovníky, umět 
charakterizovat tým, identifikovat vlastní místo v něm a reflektovat vlastní přfnos pro práci v týmu, podflet se na 
kritickém hodnoceni práce organizace, přispívat ke zlepšení její kultury a přiměřenosti poskytovaných služeb 
potřebám a právfun různých klientů, znát dostupné zdroje organizace, efektivně je využívat a chápat priority, 
vytvářet podmínky pro získáni zpětné vazby o chodu organizace a o vlastní práci od klientů a kolegů a navrhovat 
konstruktivní změny. 
:t) odborně růst- Sociální pracovník je schopen konzultovat a řídit svůj odborný i osobní růst. 
Je schopen se kvalifikovaně rozhodovat, spolupracovat v síti, dosahovat vytčených 
pracovních cílů ve stanoveném čase a přispívat k pozitivním změnám ve svém oboru. 
Kompetence spočívá ve schopnosti: sledovat vývoj zákonodárství v sociální oblasti a doplňovat své znalosti a 
dovednosti v sociální práci, využívat kontaktů a výměny zkušeností na seminářích a vzdělávacích akcích 
k získáni a prohloubeni informací ke svému oboru, ve spolupráci s druhými kriticky hodnotit vlastní rozvoj a 
dále se učit, reflektovat osobni stresy, jejich příčiny a projevy a emočně se vylaďovat. identifikovat u sebe i u 
druhých předsudky a stereotypy, které negativně působí na práci s klienty, a pomáhat je překonávat, umět si 
zorganizovat práci a dosáhnout vytčeného cfle ve stanoveném čase, sdflet s kolegy profesionální nejistoty, 
rozeznávat teoretické souvislosti včetně mnohostrannosti možných řešeni a vyvažovat práva, potřeby a možnosti, 
rozeznávat, kdo a v jakém čase musí rozhodnout, identifikovat rizika spojená s alternativami a přijímat 
zodpovědnosti za vlastní rozhodnutí, tvořivě využívat přfležitosti k dosaženi pozitivních změn a hledat nová 
řešeni, vytvářet a udržovat pracovní vztahy s jednotlivci, organizacemi, odborníky a dobrovolníky, respektovat 
jejich odlišné pohledy a pracovat s nimi (Havrdová, 1999). 
4.5.3 Poradenské kompetence 
V této subkapitole se zaměřím na vymezení obsahu poradenských kompetencí sociálních 
pracovníků SPOD (s ohledem na problematiku rodiny dítěte se zdravotním postižením), které 
budou následně součástí jednotlivých položek dotazníku. 
" ... Souhrnný výčet poradenských kompetencí, tedy myslím pro oblast odborného sociálního 
poradenství není stanoven. Je to tím, že v odborném sociálním poradenství působí poměrně 
hodně různých subjektů s rozdílným přístupem k práci s klientem a tedy i služeb, které se 
specializují na různá témata práce s klientem ... " (Kalvoda, 2008). 
Protože se dostupné zdroje nevěnují ani popisu konkretizovaných poradenských 
kompetencí37, natož u profese sociálních pracovníků38, odvozuji je z obecného pojetí 
profesních kompetencí sociálních pracovníků a obecných, speciálních i individuálních cílů 
poradenské práce. Dále vycházím z výstupů výzkumu zvaného "Profesní kompetence 
37 Situaci značně podporuje živnostenský zákon, který řadí poradenství mezi živnost volnou, tedy takovou, která 
nevyžaduje doložení o předešlém odborném vzděláni. Poradenství se tedy ocitá mezi aktivitami jako jsou 
Eomocné práce na stavbě, kuchyni apod. 
8 S výjimkou dílčích výstupů z projektu ,,Sjednocení vzdělávacích aktivit v Poradenstvf' (NVF, 2005), jehož 
výsledkem bylo pouhé doporučeni k využití britského modelu poradenských kompetencí britských školních 
poradců (pro tuto práci nevhodných). 
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sociálních pracovníků a jejich hodnocení klienty", který byl publikovaný Mlčákem (2005). 
Závěrečný výčet znalostí, schopností a dovedností i hodnot byl konzultován s odborníky 
z praxe zejména s RNDr. Mgr. Lucií Benešovou z ministerstva práce a sociálních věcí. 
Základní cíle sociálního poradenství usilují o dosažení klientova zdraví v interakci se 
sociálním prostředím. Pojem zdraví v definici WHO zahrnuje mimo zdravotnického hlediska i 
významovou rovinu začleňování izolovaných jedinců do společnosti, stabilizaci a 
harmonizaci manželství, rozvoj klientovy osobnosti a vytváření příslušných sociálních vztahů 
i podporu seberealizace člověka v daných fyzických (somatických), psychických a 
společenských dimenzích. 
Speciální cíle poradenství pak vedou k dosažení žádoucí změny v klientově prostředí a cíle 
individuální, které již obsahují konkrétní opatření ve prospěch konkrétního klienta a jeho 
individuální situace. 
Z výše uvedeného vyplývá, že k tomu, aby sociální pracovník mohl poskytnout kompetentní 
poradenství, musí disponovat patřičným okruhem vědomostí, ovládat příslušné dovednosti a 
internalizovat žádoucí hodnoty. 
Znalosti z oborů, které by poskytovatel poradenství měl mít: základy somatologie - základy 
sociologie - marginální skupiny - psychologické a sociální poradenství - speciální poradenství 
- verbální a neverbílní komunikace - vedení poradenského rozhovoru -jednání a vyjednávání 
- mediaci a facilitaci - základy psychologie - sociální psychologie - vývojová psychologie -
občanské právo - rodinné právo - pracovní právo - trestní právo - teorie sociální práce -
metody sociální práce: sociální práce s jednotlivcem, sociální práce se skupinou, sociální 
práce s komunitou - psychologie a sociologie rodiny - psychologie handicapu - sociologie 
handicapu - tělesné postižení - smyslové postižení - sociální služby: síť služeb, hodnocení 
sociálních služeb - orientace v organizacích charitní a humanitární pomoci - etika a hodnoty 
v sociální práci - psychosomatika - systémy sociálního zabezpečení - současná sociální 
politika. 
Schopnosti a dovednosti, které by měl poradce ovládat: mluvit a psát srozumitelně - učit jiné-
umět řešit krizové situace - organizovat a zvládat pracovní povinnosti - vysvětlovat 
psychosociální jevy - získávat zdroje potřebné k pomoci druhým -posuzovat výkon a pocity 
druhých - využívat pomoci nebo konzultace - umět pracovat i ve stresu - zvládat konfliktní 
situace - převádět teorie do praktických situací - získávat informace nutné k řešení problému -
záměrně a s porozuměním naslouchat druhým - zjišťovat informace a fakta k hodnocení a 
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zprávě - vytvářet pomáhající vztahy a zároveň v nich využívat sama sebe - interpretovat 
verhá.1nf n nonverbální chování klientů- využívat poznatky z teorie osobnosti fl diagnostické 
metody - získat si důvěru klienta a následně ho zapojit do řešení vlastních problémů -
diskutovat citlivá témata neohrožujícím i podpiimým způsobem - vytváfet nová řešení potřeb 
klientů - rozpoznat potřebu ukončit pomáhající vztah a dokázat to učinit - interpretovat 
výzkumné nálezy a odbornou literaturu - vyjednávat a následně se dohodnout s konfliktními 
,. stranami - poskytovat zprostředkovatelské služby mezi organizacemi. 
Hodnoty: respektovat k prvořadé významnosti jedince ve společnosti -respekt a opatrnost 
k důvěrnosti ve vztazích s klienty - snaha uskutečňovat společensky potřebné změny - snaha 
oddělovat osobní pocity od profesionálních vztahů - snaha předávat poznatky a dovednosti 
jiným - respekt k individuálním a skupinovým rozdílům - snaha rozvíjet schopnosti klientů a 
pomáhat jim - snaha vytrvat v úsilí ve prospěch klienta navzdory překážkám - citlivost 
k sociální spravedlnosti a ke zdraví společnosti - ochota vyhovět vysokým osobním a 
profesionálním standardům. 
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5. CILE, METODIKA A SOUBOR RESPONDENTU 
Cílem šetření, které proběhlo v měsících leden-únor 2008, bylo zjistit v jaké míře jsou orgány 
sociálně právní ochrany dětí na úrovni obcí s rozšířenou působností (dále jen sociální 
pracovníci SPOD) kompetentní k poradenství směřovanému k rodinám dětí se zdravotním 
postižením. Samotnému výzkumu však předcházela sonda ve které bylo osloveno dvacet 
rodin dětí se zdravotním postižením. Jejím cílem bylo zjistit, zda se rodiče: 
obracejí s dotazem či radou o pomoc i na sociální pracovm'ky SPOD, či více spoléhají 
na sociální pracovníky rané péče a jiných zařízení, případně odborníky dalších 
pomáhajících profesí, 
vyznají ve svých právech a povinnostech. 
Dotázáno bylo 18 matek a 20 otců39• S uveřejněním celého záznamu rozhovoru souhlasila 
pouze jedna rodina (viz příloha B). Ostatní dotazovaní souhlasili pouze s uveřejněním 
informací potřebných pro moji analýzu kompetencí sociálních pracovníků. Z výstupů (viz 
Tab. č.7 a. č.8) mj. vyplynulo, že se 45% z oslovených rodin obrátilo s dotazem či žádostí 
o pomoc na sociální pracovníky SPOD (30 % oslovilo pracovníky rané péče, 25 % lékaře a 
5% hledalo informace pomocí Internetu). 55 % rodin uvádí, že si nejsou zcela jisti, zda se 
dobře orientují ve svých právech a povinnostech. Uvádějí, že se spíše vymají ve svých 
povinnostech než právech. 
Tab. ě. 7: Poěáteění zdroj informaci pro rodiny d~tf se zdravotnfm postiženfm 
39 Břímě péče~ zejména obslužné -leží jednoznačně na matce. V ptůběhu týdne pomáhá s péči o dítě 14 otcií, 
jeden nepomáhá, protože je pracovně mimo bydliště a přijíždf jen na víkendy, dva, protože mají vedlejší 
pracovní poměr a tři, protože se domnívají, že je to součástí role matky. Pomoc si představují většinou jako 
povídání si s dítětem, hru či podíl na přípravě do školy (ll), dva se podílejí na odpoledním cvičení (rehabilitační 
cviky), 9 otců příležitostně pečuje o dítě, pokud má matka výjimečně večerní program (cvičení apod.) 
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Z výstupů tohoto šetření vyplynulo, že rodiny se s žádostí o radu či pomoc na sociální 
pracovníky SPOD obrací, a je proto důležité, zjistit do jaké míry a zda vůbec jsou sociální 
pracovníci SPOD kompetentní v poradenství pro rodiny dětí se zdravotním postižením. 
Výběr cílové skupiny sociální pracovníci SPOD) vycházel: 
Z uvedených výstupů šetření mezi rodinami dětí se zdravotním postižením ( 45 % rodin 
se obrátilo na sociální pracovníky SPOD) 
Z ustanovení §ll písmena (b) Zákona o sociálně-právní ochraně dětí 359/1999 Sb., ve 
znění pozdějších předpisů, který ukládá obecnímu úřadu obce s rozšířenou působností 
(tedy i zde zaměstnaným sociálním pracovníkům SPOD) poskytovat nebo 
zprostředkovávat rodičům poradenství při výchově a vzdělávání dítěte a při péči o dítě 
zdravotně postižené. A dále z ustanovení §94 Zákona o sociálních službách, který ukládá 
obcím zajišťovat dostupnost informací o možnostech a způsobech poskytování sociálních 
služeb na svém území (písmeno b) a spolupracovat s dalšími obcemi, kraji a 
poskytovateli sociálních služeb při zprostředkování kontaktu mezi poskytovatelem a 
osobou (písmeno c) 
Z výše uvedeného tedy vyplývá, že sociální pracovníci SPOD jsou ze zákona povinni 
poskytovat nebo zprostředkovat poradenství rodině při výchově, vzdělávání dítěte i při péči o 
dítě se zdravotním postižením. 
Původním záměrem výzkumu bylo provést šetření i na úrovni obcí s pověřeným obecním 
úřadem 40, vzorek respondentů byl následně zúžen pouze na obce s rozšířenou působností, 
40 Pověřený obecní úřad je obecní úřad, který v rámci přenesené působnosti vykonává na svém území státní 
správu v rozsahu přiznaném "obcím s pověřeným obecním úřadem". Obvykle tuto státní správu vykonává také 
pro ostatní obce v okolí. Obec s pověřeným obecním úřadem se někdy označuje jako obec II. typu nebo II. 
stupně (obcí I. stupně je každá obec, obci m. stupně obec s rozšířenou působnosti). 
Pověřený obecní úřad rozhoduje v prvním stupni ve správním řízeni o právech a právem stanovených 
povinnostech fyzických a právnických osob, pokud zákon nestanovfj.inak. 
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neboť obce s pověřeným obecním úřadem se buď nezabývají sociální agendou vůbec, a nebo 
pouze na úrovni sociálních dávek. 
Šetření proběhlo za použití standardních sociologických výzkumných metod a technik. 
Byla použita kvantitativní metoda, data byla sebrána dotazníkovou technikou. 
Dotazník byl zpracován formou webové aplikace. 
Cílem aplikace ,. Výzk."U.Dl poradenských kompetencí sociáhúch pracovníků" bylo 
shromažďování dat od respondentů a jejich následná sumarizace do hromadných výstupů 
určených pro další zpracování. Aplikace byla postavená na platformě skriptovacího jazyka 
PHP, databázového serveru MySQL a XHTML. Hlavní význam aplikace spočíval ve využití 
internetových technologií k maximálnímu zjednodušení práce jak pro respondenty tak i pro 
pracovníky provádějící výzkum. 
Aplikace se skládala ze dvou hlavních částí. První částí byl interface určený pro respondenty, 
kterým se po přihlášení zobrazil formulář s možností zaškrtnout vhodné odpovědi (odpovědi 
respondentů byly redukovány na volbu jedné z předložených kategorií). Při vyplňování 
formuláře měl respondent několik možností: formulář kompletně vyplnit a poté uložit a 
odhlásit se, vyplnit formulář jen z části a později se k jeho editaci vrátit, případně vyplněný 
formulář opravovat kdykoli v průběhu sběru dat až do ukončení výzkumu. Druhou část tvořil 
interface určený pro pracovníky, kteří provádějí výzkum, s možností: vytváření 
přihlašovacích účtů pro respondenty a vložení základních informací nezbytných pro oslovené 
respondenty (dopis s žádostí o spolupráci, informace o cíli a výstupech výzkumu, návod na 
obsluhu aplikace). Po vyplnění všech nezbytných informací, byl formulář odeslán a aplikace 
automaticky vygenerovala pro každého unikátní heslo, které bylo přiřazeno k jeho e-mailové 
adrese. Součástí aplikace byl nastavitelný časový zámek, který umožnil nastavení 
automatického odhlášení respondentů i pracovníků provádějících výzkum po určité době 
nečinnosti. Po ukončení výzkumu byly účty respondentů zamčeny, aby nedocházelo 
k dodatečným úpravám. 
Některé z pověřených obecních úřadii jsou zároveň i obecními úřady obcí s rozšířenou piisobností, z čehož 
vyplývají další piisobnosti státní správy. 
Obce s rozšířenou působností (tzv. obcí III. stupně) jsou mezičlánkem přenesené piisobnosti státní správy mezi 
krajskými úřady a obecními úřady. Obecní úřady obcí s rozšířenou piisobností mají oproti ostatním obecním 
úřadiim některé oblasti piisobnosti navíc, a to nejen pro svůj vlastni, základní správní obvod, ale zpravidla i pro 
další obce v okolí. Po zrušení okresních úřadii převzalo 1. ledna 2003 podle zákona č. 314/2002 Sb. zhruba 80 
%jejich piisobnosti 205 obcí s rozšířenou působností (tzv. obce III. stupně, pravděpodobně všechny jsou městy) 
v rámci II. etapy reformy územní veřejné správy, která proběhla ke konci roku 2002. Některé piisobnosti 
zrušených okresních úřadii však přešly naopak na krajské úřady (například činnost dopravních úřadii). 
(cit. dle www.gov.cz) 
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Z výše uvedeného textu vyplývá i podstata zabezpečení aplikace proti zneužití: časový zámek, 
který chránil uživatele před rizikem neodhlášení, automatické vygenerování jedinečného 
hesla, použití přihlašovacího jména a zamčení účtů při ukončení výzkumu. Po ukončení 
výzkumu, byla získaná data pomocí funkce "Export do Excelu" převedena do podoby 
excelových tabulek. 
Dotazník obsahoval celkem 161 otázek (151 uzavřených a 10 otevřených) rozdělených do pěti 
i ; oddílů (viz příloha C). 
První část byla zaměřena na zjištění základních informací o cílové skupině (věk, vzdělání, 
délka praxe apod.) 
Druhá až čtvrtá část se zaměřila na poradenské kompetence (viz teoretická část - stanovení 
okruhů pro poradenské kompetence) složené ze tří klíčových kategorií: znalosti, schopnosti a 
dovednosti a vlastnosti . 
Uvedené kategorie byly ještě rozděleny do dvou úrovní. V první úrovni odpovídali sociální 
pracovníci na dotaz do jaké míry předložené znalosti, schopnosti u dovednosti a vlastnosti 
uplatňují při své práci s rodinou dítěte se zdravotním postižením a ve druhé prováděli 
sebehodnocení na kolik uváděné znalosti, schopnosti a dovednosti ovládají a v případě 
vlastností, ty které potřebují posílit. 
Závěrečná pátá část dotazníku byla zaměřena na vzdělávání: způsob jakým si sociální 
pracovníci vzdělávání doplňují, co je obsahem kurzů či školení, které v průběhu posledních 
let absolvovali a zda a jak podporuje jejich zaměstnavatel vzdělání svých zaměstnanců. 
Šetření bylo realizováno na souboru respondentů, který tvořili sociální pracovníci SPOD 
pověřených obcí. Osloveno bylo všech 205 pověřených obcí, dotazník vyplnilo 103 (50,3% 
z oslovených). Na výzkumu tedy participovalo 103 sociálních pracovm'ků ze 103 pověřených 
obcí v ČR. Zkoumaní sociální pracovníci působili na pozicích vedoucích odd. sociálně právní 
ochrany mládeže, případně na pozicích vedoucích sociálních odborů (to v případě, že 
oddělení sociálně právní ochrany mládeže není v příslušné obci zavedeno jako samostatné. 
Z celkového počtu respondentů tvořili muži ll, 7% (12) a ženy 88, 3% (91). Vzhledem 
k nízkému zastoupení mužů mezi sociálními pracovníky (jedná se dlouhodobý trend 
vysokého zastoupení ženské populace v dané profesi), nebylo možné analyzovat vliv pohlaví 
na problematiku poradenských kompetencí 
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6. VÝSTUPY A DISKUSE VÝSLEDKŮ 
6.1 Analýza 1. a 2. stupně třídění 
Z celkového počtu zúčastněných sociálních pracovníků tvořili 11,7% muži a 88,3% ženy. 
34 % (ze celkového počtu zúčastněných) bylo mladší 40 let, 36,9 % bylo ve věku 41-50 let 
a 29,1% tvořilo skupinu starší 51 let (51-60). Magisterského a doktorského vzdělání dosáhlo 
34,7 % sociálních pracovníků, vyššího odborného a bakalářského stupně 30,5 % a středního 
odborného vzdělání pak 34,7 %. Téměř polovina ( 46,6 %) uvedla praxi (stáž) delší než 11let. 
Mezi 6-10 lety uvedlo praxi 18,4% sociálních pracovníků, 21,4% pak praxi od 3 do 5let 
a jen 13,6% praxi do 2let. 36,9% sociálních pracovníků má vzdělání v oboru sociální práce, 
31,1% absolvovalo přibuzný obor (např. psychologie, speciální pedagogika aj.), 12, 6% uvádí 
obocy jiné (např. technologie skla, lesnictví aj.) a 19,4% obor neuvádí. 28,1 %se vzdělává 
v kurzech cizích jazyků, převážně v anglickém. 45,5% postrádá dosažitelné (dostupné) 
sociální služby (zejména: osobní asistenci, stacionáře, ranou péči, odlehčovací služby aj.). 
6.1.1 Znalosti 
Za nejdůležitější znalosti, které uplatňují sociální pracovníci v poradenství rodinám dětí se 
zdravotním postižením považují ty, které se vztahují k: lidské komunikaci k rodinnému právu 
i právu sociálru'ho zabezpečení, k poradenství, k jednání a vyjednávání, k orientaci 
v sociálním zabezpečení, v síti sociálních služeb, v organizacích charitní a humanitární 
pomoci, k osobnosti člověka, k rodině a k používaným metodám sociální práce a rodinnému 
právu. 
K méně důležitým znalostem pak řadí: marginální skupiny, základy sociologie, občanské a 
trestní právo, nepoužívané metody sociální práce-sociální práce se skupinou a komunitou. 
Za nejméně důležité považují: základy somatologie, které patří - dle mého soudu - při práci 
s rodinou dítěte se zdravotním postižením mezi základní sumu znalostí o dané problematice, 
již jen pro pochopení problému v celé jeho šíři (př. bezlepková dieta a diabetická strava 
zatěžují rodinný rozpočet nepochybně více, než náklady na ortopedickou obuv. Totéž se týká 
rozdílné možnosti trávení volného času dítěte s častými epileptickými záchvaty nebo dítěte 
s malformací horní končetiny přinášející rozdílné nároky na čas pečující osoby, případně 
zátěž rozpočtu rodiny formou zvýšených nákladů na asistentské služby, apod.). Stejně tak i 
88 
znalost pracovního práva (klouzavá pracovní doba, zkrácený pracovní úvazek apod.) by měla 
i } patřit mezi více uplatňované znalosti, zejména proto, že rodiče dítěte se zdravotním 
postižením jsou ohroženi vysokou nezaměstnaností (viz teoretická část). Ani znalost trestního 
práva není opominutelná, protože u dítěte se zdravotním postižením jsou projevy týrání a 
zneužívání (dále syndrom CAN) hůře identifikovatelné a pokud kdokoli z rodiny či blízkého 
okolí projeví podezření, musí sociální pracovník zvažovat možnost nejen intervenci, ale i její 
formu a razanci. Zde se však domnívám, že sociální pracovníci pouze nepropojili syndrom 
CAN s rodinou dítěte se zdravotním postižením. 
K nejméně rozvinutým znalostem (opět ve vztahu k poradenství rodinám dítěte se zdravotním 
postižením) u sociálních pracovníků patří znalosti o: pracovním právu, problematice tělesného 
a smyslového postižení, psychosomatice, speciálním poradenství, sociální psychologii a 
občanském právu, základy psychologie, sociologie, psychologii a sociologii handicapu, 
psychologii a sociologii rodiny a základy somatologie. Za méně rozvinuté znalosti považují: 
psychologické a sociální poradenství, trestní právo, vývojová psychologie, marginální 
skupiny, metody sociální práce-sociální práce se skupinou Orientace v organizacích charitní a 
humanitární pomoci. Do nejvíce rozvinutých znalostí pak zařadili: sociální služby-
hodnocení sociálních služeb, metody sociální práce-sociální práce s komunitou, neverbální 
komunikace, jednání a vyjednávání- komunikace, metody sociální práce-sociální práce 
s jednotlivcem, etika a hodnoty, rodinné právo, teorie sociální práce, sociální služby- síť 
služeb, verbální komunikace, vedení poradenského rozhovoru a systémy sociálního 
zabezpečení (Viz Příloha D, Tab. č. 1. a č. 2) 
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6.1.2 Schopnosti a dovednosti 
Při kontaktech s rodinou dítěte se zdravotním postižením musí sociální pracovníci využívat 
schopností a dovedností z řady oblastí, které se více či méně dotýkají jejich každodenní 
pracovní náplně. Proto jim byl předložen seznam vybraných schopností a dovedností 
s požadavkem, aby jejich důležitost pro svou práci zhodnotili na stupnici: !.důležité, 2.spíše 
důležité, 3. spíše nedůležité a 4. nedůležité. 
Všechny uvedené schopnosti a dovednosti považuje většina sociálních pracovníků pro svou 
činnost za důležité a spíše důležité (Viz Příloha D, Tab. č. 3. ač. 4). K méně důležitým 
vlastnostem a dovednostem řadí: využívání poznatků z teorie osobnosti, vysvětlování 
psychosociálních jevů, učení jiných, interpretace výzkumných nálezů a odborné literatury a 
práci ve stresu. 
Následoval stejný seznam schopností a dovedností s požadavkem, aby zhodnotili nakolik je 
potřebují při své práci. S možností odpovědi: 1. pravidelně, 2. potřebuji jen občas, 3.potřebuji 
výjimečně a 4. nepotřebuji vůbec. 
Všechny uvedené schopnosti a dovednosti jsou většinou sociálních pracovníků při jejich 
činnosti využívány. Zajímavým výsledkem však je, že menší počet sociálních pracovníků 
uvádí, že využívá dovednost: poskytování zprostředkovatelské služby mezi organizacemi, 
neboť tato dovednost by měla patřit mezi klíčové při práci s rodinou dítěte se zdravotním 
postižením. Zde vycházím z faktu, že od sociálních pracovníků je očekávaná role 
prostředníků mezi rodiči a ostatními odbornými pracovníky, kteří se v zajišťování příslušných 
služeb (ve vztahu ke konkrétnímu případu) angažují a kompetentní sociální pracovník musí 
být proto schopen rozpoznat a pojmenovat klientův (rodina) problém, vědět na jakého dalšího 
odborníka (terapeut, právník, lékař, speciální pedagog, psycholog a další) či službu se může 
klient (rodina) obrátit.a případně zprostředkovat kontakt. Mezi méně užívané řadí sociální 
pracovníci SPOD taktéž poznatky z teorie osobnosti, vysvětlování psychosociálníchjevů, 
učení jiných, interpretace výzkumných nálezů a odborné literatury a práci ve stresu. 
Ani schopnost interpretovat výzkumné nálezy a odbornou literaturu by neměla patřit mezi 
méně užívané, zejména ve vztahu k problematice zdravotního postižení, neboť zde dochází 
k jednomu z největších rozvojů služeb i přístupů (viz. teoretická část práce). Za velmi důležité 
považuji i schopnost učení jiných ve vztahu ke kolegům, která souvisí se vzájemným 
předáváním poznatků či přístupů aktuálně osvojených a osvědčených v tzv. dobré praxi. 
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Taktéž dovednost učení jiných ve vztahu ke klientům, které má zase souvislost např. s učením 
klienta zvládat konfliktní situace jiným způsobem (méně destruktivním). 
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Graf č.2: Hodnocení schopností a dovedností 
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ll Důležité a spíše důležité • Potřebuji pravidelně a potřebuji jen oběas 
Legenda ke grafu č.2: V grafu uvádím srovnáni získaných výsledků. Pořadí schopnosti a dovednosti je 
vytvořeno podle podflu dotazovaných, kteří považují zmíněnou oblast za důležitou a spfše důležitou. 
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6.1.3 Hodnoty 
V části "Hodnoty'' byl sociálním pracovníkům předložen seznam deseti vlastností s žádostí, 
aby se zamysleli nad těmi, které by měl mít sociální pracovník při práci s rodinou dítěte se 
zdravotním postižením. Pro odpovědi byla použita stupnice: 1. určitě, 2. patrně ano, 3. asi ne 
a 4. ne. Ve srovnání s hodnocením ostatních vlastností byla "snaha uskutečňovat společensky 
potřebné zrněný' preferována nižším počtem sociálních pracovníků. Vzhledem k tomu, že 
tato aktivita spíše odpovídá praxi sociální práce vycházející z reformního paradigmatu, je tato 
vlastnost pro sociální pracovníky SPOD při práci s rodinou dítěte se zdravotním postižením, 
na rozdíl od zbylých vlastností, pro praxi méně duležitá. Nic méně je třeba dodat, že sociální 
pracovníci přesto akceptují určitou dUležitost této vlastnosti, byť pro jejich rejstřík činností 
není klíčová (Viz PřHoha D, Tab. č. 5 a č. 6) 
Následoval stejný seznam vlastností s požadavkem o zhodnocení nakolik uvedenými 
vlastnostmi sami disponují. S možností odpovědi: 1. dostatečně a 2. dostatečně, ale 
v některých případech bych na sobě mohl/a pracovat. Formulace druhé odpovědi byla 
záměrně zmírněna, neboť se nedomnívám, že i při zachování anonymity neodpoví sociální 
pracovník, že nějakou z níže uvedených vlastností nedisponuje. 
Z výsledkU je opět zřetelná odlišující se úroveň v hodnocení u vlastnosti "snaha uskutečňovat 
společenské zrněný', kterou vnímá 74,8% oslovených sociálních pracovníkU v kategorii 
vhodných vlastností k posílení. Interpretace vychází již z výše uváděného faktu, že ačkoli se 
sociální pracovníci na oddělení sociálně právní ochrany dětí běžně neorientují na podněcování 
vhodných společenských změn ve prospěch skupin ohrožených sociálním vyloučením, 
uvědomují si duležitost tohoto typu aktivit vedoucích k vyjmutí rodin dětí se zdravotním 
postižením z uvedených skupin. 
Dále vyplynulo, že více než polovina oslovených sociálních pracovníkU cítí potřebu posílit 
snahu v oddělování osobních pocitU od profesionálních vztahu (53,3 %) a téměř polovina v 
ochotě vyhovovat vysokým osobním a profesionálním standardUm ( 46,6 %) a snaze vytrvat 
v úsilí ve prospěch klienta navzdory překážkám ( 44,7 % ). Uvedené skutečnosti nepochybně 
souvisejí se stále narustající zátěží sociálních pracovm'ků SPOD. V roce 2002 uvádí 
Kuchařová41 v pr'Ůměru 150 případu na jednoho pracovm'ka. V lednu 2008 uvedl Nečas již 
téměř 400 a v některých regionech i více případu. Je zřejmé, že při takto neadekvátní zátěži 
41 Odkaz na výzkum 
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sociáhú pracovtúci jen těžko odolávají prolínání osobních pocitů s profesionálními vztahy. 
Snaha vytrvat v úsilí ve prospěch klienta navzdory překážkám i ochota vyhovět vysokým 
osobním a profesionálním nárokům pak souvisí s jedním z klíčových dilemat sociální práce: 
,,kvantita versus kvalita". Neboť velké množství klientů klade nároky na čas, energii a 
pozornost, které by jinak mohl sociální pracovm'k věnovat jednotlivému klientovi tak, aby 
sám byl spokojen s kvalitou svého výkonu a vyčerpal dostupné možnosti k řešení klientova 
problému (blíže o tom Musil, 2004, s.61). Více než třetina si přeje posílit hodnotu 
orientovanou na snahu rozvíjet schopnosti klientů a pomáhat jim (38,2 %), respekt 
k individuálním a skupinovým rozdílům (3 7,9 % ), snaha předávat poznatky a dovednosti 
jiným (35,9 %) a citlivost k sociální spravedlnosti a ke zdraví společnosti (35 %). Nejjistěji 
se cítí v respektu k prvořadé významnosti jedince ve společnosti (23 ,3 %) a respektu 
k důvěrnosti ve vztazích s klienty. 
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Graf č.3: Hodnocení vlastností 
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Legenda ke grafu č.3: V grafu uvádím srovnán{ získaných výsledků. Pořadf vlastnosti je vytvořeno 
podle podOu dotazovaných, kteři na otázku , jaké vlastnosti by měl mit sociální pracovník při práci 
s rodinou dftěte se zdravotním postižením, odpověděli urěitě a patrně ano . 
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6.1.4 Vzdělávání 
Odpovídající vysokoškolské vzdělání má 65, 2 % z oslovených sociálních pracovníků. 
Nejčastěji si doplňují vzdělávání samostudiem např. četbou odborných časopisů a literatury 
(93,2 %). V prezenčním studiu je pouze 1 %. Další uvádějí vzdělávání prostřednictvím 
odborných seminářů a přednášek (93, 2 %) a učením se od starších kolegů v práci (73, 8 
%).V části věnované schopnostem a dovednostem, ale patřily dovednosti "interpretovat 
výzkumné nálezy a odbornou literaturu" a "učit jiné" mezi preferové, co do důležitosti i 
častosti využití, nejnižším počtem sociálních pracovníků. Je možné, že kategorie 
"samostudium" a "učení se od zkušenějších kolegů" byly využity některými sociálními 
pracovníky, kteří se dále nevzdělávají, ale nepovažují za vhodné to, i přes zaručenou 
anonymitu, uvádět. Dále je možné, spíše vysoce pravděpodobné, že četbu odborné literatury 
(více však oborových a oborově blízkých časopisů) i vzájemné konzultace se zkušenějšími 
kolegy považují sociální pracovníci za běžnou součást svého vzdělávání. Nic méně nevěří 
svým znalostem natolik, aby je předávali dále v roli "učitele" či interpretovali na jejich 
základě nově získané poznatky. 
Polovina (53, 3 %) absolvovala rozmanité výcviky a pětina (23, 3 %) studuje distanční 
formou. Vzdělání si nedoplňuje žádným způsobem 10,7 %, na ty se pravděpodobně již 
nevztahují kvalifikační předpoklady, tzn. dosáhli věku, na který se vztahuje zákonná výjimka. 
Mezi nejčastěji absolvované kurzy patří školení v legislativě (90, 1 %) a kurzech 
komunikačních dovedností (70, 9 % ). Obě z uvedených oblastí přímo souvisí s výkonem 
profese sociálního pracovníka SPOD, čemuž odpovídá i vysoké procento absolventů výše 
jmenovaných kurzů. Téměř polovina absolvovala (49, 5 %) kurz efektivru'ho vyjednávání a 
řešení konfliktů tzv. mediaci. Zájem o mediaci odpovídá jak novým trendům ve využívání 
technik sociální práce (mediace, videotrénink interakcí aj.), tak i prosazujícímu se pojetí 
sociální práce s rodinou s využitím mediačních technik ve snaze odstranit jak interní tak 
externí konflikty ohrožující fungování rodiny. Souvislost lze taktéž nalézt v nabídce cenově 
zvýhodněných, či od platby oproštěných výcviků tohoto typu, dotovaných z projektů 
Evropské Unie). Obdobné množství pracovníků (48, 5 %) zvolilo kurz ovládání PC. 
Informační gramotnost je v totiž současné době již nezbytnou výbavou sociálního pracovm'ka, 
zejména na pozici, která vyžaduje intenzivní komunikaci (práce s e-mailem), schopnost 
vyhledávání informací (práce s Internetem) a vedení spisových materiálů (práce se 
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specifickým SW pro práci s databází obsahující elektronicky vedený spis klienta). Z zájem 
o absolvování kurzů práce je s PC nepochybně ovlivněna jak předpokládaným povinným 
zaškolováním pro práci s evidenční databází, tak i věkem respondentů (29, I%) ve věku 51-
60 let, kteří v době nástupu do zaměstnání (mezi lety 1966 až 1980) nepracovali s PC. Mezi 
běžně užívanou techniku patří PC až zhruba v posledních deseti letech. Třetina absolvovala 
relaxační a antistresový kurz (33, 3 %), zde nalézám souvislost si vysokou zátěží s rizikem 
častého vyhořem42, kterou toto povolání přináší. Stejný počet pracovníků prošel 
sebepoznávacím či psychoterapeutickým výcvikem, jsou to ti sociální pracovníci, kteří jsou 
více ovlivnění terapeutickým paradigmatem sociální práce a efekt intervence spatřují ve 
snižování těch osobních deficitů klienta, které omezují jeho zvládání nepříznivé životní 
situace. Zájem o kurzy efektivní týmové spolupráce (32, O%), time-managementu (29, 1 %), 
fundraisingu (26, 2 %), cizího jazyka (26, 2 %) a (23, 3 %) a supervize (23, 3 %) má zjevnou 
souvislost s vedoucím postavením, které pracovníci zastávají. 76, 8 % oslovených uvedlo 
navíc volbu i jiného odborného kurzu. Z vyhodnocení slovních odpovědí na následnou 
otázku ,jaký" vyplynulo, že se jedná převážně o kurzy komunitního plánování (Viz Příloha D, 
Tab. č. 7. ač. 8). 
U drtivé většiny (Viz Příloha D, Tab. č. 9) (86, 6 %) zaměstnanců zaměstnavatel umožňuje 
vzdělávání v pracovní době, přičemž v případě povinných kurzů hradí vzdělávání v plné výši 
více než polovině zaměstnanců (61, 2 %) a téměř polovině (41, 7 %) hradí alespoň část 
nákladů. U jiného způsobu podpory uváděli zaměstnanci, že čerpají placené volno či mají 
možnost si promeškanou dobu po dohodě napracovat. 
Nyní se zaměřím na souvislosti mezi věkem, vzděláním a délkou stáže dotazovaných. 
Ve věku do 40 let převažovalo vysokoškolské vzdělání s nejčastější délkou stáže v rozsahu 
3-5let, ve skupině 41-50 a 61-60 let naopak převažovalo vzdělání středoškolské s tím, že 
s přibývajícím věkem početnost skupiny narůstala, v těchto věkových skupinách se též 
s narůstajícím věkem prodlužovala délka stáže (viz Tab. č.9 a č.l O) nejčastěji uváděná jako 
delší ll let. 
42 Vyhoření není výsledkem izolovaných traumatických zážitků, nýbrž se objevuje jako plíživé psychické 
vyčerpání, jako dlouhodobé pllsobení stresujících podnětů. Důsledky se dostavují postupně. Počáteční 
entuziasmus pro práci, uspokojení z prvních úspěchů, nadšení ze seberealizace v povolání se postupně vytrácejí. 
Začíná se měnit profesionální chování člověka, vytrácí se zájem o klienty, pacienty či uživatele služeb, jejich 
stesky začínají být na obtíž, jsou odbývány ironickými poznámkami. Objevuje se podrážděnost, střidaná 
skleslostí, dostavuje se ztráta sebedůvěry a pocit vni1tní prázdnoty. 
97 
Tab. ě.9: Vzděláni sociálnfch pracovnOul SPOD podle věku (řádkové relatlvnf ~etnostl v%) 
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CELKEM 34,7 
Tab. ě.lO:Délka stáže sociálních pracovníků SPOD podle věku (řádkové relativní četnosti v%) 
Pracovníci, kteří působí ve své profesi nejdéle dva roky mají nejčastěji magisterské vzdělání, 
mezi 3-5 lety praxe pak bakalářské a vyšší odborné, s praxí 6-1 O let opět magisterské a v praxi 
ll a více let středoškolské (viz Tab. č.ll). 
Tab. ě.ll: Vzděláni sociálních pracovnikl'l SPOD podle délky stáže (řádkové relativní četnosti v%) 
lJavícelet 
-
Předcházející skutečnosti ukazují, že věk vzdělání a stáž navzájem korespondují. Nejsou však 
zcela zastupitelné. neboť se odlišně promítají do tří klíčových kategorií poradenských 
kompetencí. Dále se tedy zaměřím na relevantní výsledky vztahové analýzy. 
Vliv věku na znalosti sociálních pracovníků SPOD 
Osoby do 40 let považují znalost sociologie nejčastěji za dostatečnou, se vzrůstajícím věkem 
( 41-50 a 51-60 let) pak za méně dostatečnou s potřebou si znalosti prohloubit 
V oblasti občanského práva považují všechny věkové skupiny své znalosti za dostatečné 
s potřebou si je prohloubit. Za zajímavé považuji, že 20 % sociálních pracovníků z věkové 
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skupiny 51-60 let (oproti O %do 40 let a 7, 9 %ve věku 41-50 let) uvádí, že dosud neměli 
možnost se seznámit s občanským právem seznámit (viz Tab. č.12 a č.13) 
Tab. č. 12: Znalosti základů sociologie podle věku (řádkové relativní četnosti v%) 
CELKEM · '32~0' 
Legenda k Tab. č.12: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměVa jsem možnost se s nimi seznámit 
Tab. č. 13: Znalosti občanského práva podle věku (řádkové relativní četnosti v%) 
~~ .. -~ ••. , •... , ... ~-·-1:·~~]-~· .. ~·· ,·.· ,fl~?\~~~ --,t~lM%m ' ··S~,;;~~ ~J..:U,E,~:W.W,;,i~~~~~\·W,t;,IT\,,;,Jiiili1~~i~\-",..,,>;,. ...... -. ....... ,;~ .... : ~~!5~W~~'\~---·~\l
CE:CK.EM .. . 23;3 .··· ·... . .......... 68~0 ··.··•··· ...... ........ ........ .. 8~7' ... :100,0 
Legenda k Tab. č.13: Možné varianty odpovědí: I. dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřebovaVa určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl!ajsem možnost se s nimi seznámit 
Vliv věku na schopnosti a dovednosti sociálních pracovníků SPOD 
Schopnost využívat poznatky z teorie osobnosti a diagnostické metody považují sociální 
pracovníci do 40 let nejčastěji za důležité a ve věku 41-60 důležitost klesá a nejčastěji tuto 
schopnost považují za spíše důležitou (viz Tab. č. 14). 
Tab. č. 14: Dovednost využívat poznatky z teorie osobnosti a diagnostické metody podle věku (řádkové 
relativní četnosti v %) 
CELKEM 33,3 · 46,1 14,7 5,9 100 
Legenda k Tab. č.l4: Možné varianty odpovědí: 1. důležité; 2. spiše důležité; 3. spíše nedůležité; 4 nedůležité 
Vliv věku na hodnoty sociálních pracovníků SPOD 
Snahu vytrvat v úsilí ve prospěch klienta navzdory překážkám považují sociální pracovníci 
mladší 40 let za dostatečně rozvinutou, mezi 41-50 rokem naopak cítí tuto jako méně 
rozvinutou, ale ve věku 51-60 let již opět za dostatečně rozvinutou (viz Tab. č.15). 
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Tab. č. 15: Snaha vytrvat v úsilí ve prospěch klienta navzdory překážkám podle věku 
(řádkové relativní četnosti v %) 
55;3 100,0 
Legenda k Tab. č.l5. Možné varianty odpovědi: !.dostatečně, 2 dostatečně, ale v některých případech bych ještě 
mohl/a na sobě pracovat 
Vliv věku na vzdělávání sociálních pracovníků SPOD 
Ve všech věkových skupinách více než 90 % sociálních pracovníků v dalším vzdělávání 
absolvovalo školení v legislativě. U kurzu rozvíjení tvořivosti naopak zájem o tento typ 
vzdělávání se vzrůstajícím věkem klesá (viz Tab. č.l6 a č.1 7) 
Tab. ě. 16: Vzděláváni v legislativě podle věku (řádkové relativní ěetnosti v %) 
CELKEM 96,1 
Legenda k Tab. č. 16: Možné varianty odpovědi: Lano; 2. ne 
Tab. ě. 17: Vzděláváni v rozvíjeni tvořivosti podle věku (řádkové relativní ěetnosti v%) 
5,8 
Legenda k Tab. č.17. Možné varianty odpovědi: l.ano; 2. ne 
Vliv vzdělání sociálních pracovníků SPOD na úroveň jejich znalostí 
Bez ohledu na typ dokončeného studia považují převážně sociální pracovníci: 
Znalosti ze somatologie 43 jako spíše dostatečné s potřebou je prohloubit s tím, že ve skupině 
sociálních pracovníků s magisterským vysokoškolským vzděláním uvádí celých 36, 4 %, že 
43 tělověda, nauka o těle 
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se dosud neměli možnost s touto problematikou seznámit oproti 13,8 %bakalářů a vyšších 
odborných škol a 15% středoškoláků. (viz Tab. č.l8) 
Tab. č. 18: Znalosti somatologie podle nejvyššfbo dokončeného vzděláni (řádkové relativní četnosti v%) 
CEL~ 17~9 : (j(),O 22,1 ~9~),0 
Legenda k Tab. č. 18: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřebovaVa určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl/ajsem možnost se s nimi seznámit 
Systémy sociálního zabezpečení za důležité a dostatečně zvládnuté (viz Tab. č.19 a č.20). 
Znalost neverbální komunikace považují za dostatečnou (viz Tab. č.21) a znalosti ze základů 
psychologie a psychosomatiky potřebuji prohloubit (viz Tab. č.22 ač. 23). 
Tab. č. 19: Důležitost znalosti systémů sociálnfbo zabezpečeni podle nejvyššfbo dokončeného vzděláni 
(řádkové relativní četnosti v o/o) 
CELKEM 64,2 4~,4 5,3 · 2,1 10() 
Legenda k Tab. č.19: Možné varianty odpovědí: I. důležité; 2. spíše důležité; 3. spíše nedůležité; 4 nedůležité 
Tab. č. 20: Hodnocení úrovně znalosti systémů sociálnfbo zabezpečeni podle nejvyššfho dokončeného 
vzděláni (řádkové relativní četnosti v o/o) 
CELKEM . . 6(),3 31;6 4H 1 0();0 . 
Legenda k Tab. č.20: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřeboval/a určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl/a jsem možnost se s nimi seznámit 
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Tab. č. 21: Hodnocení úrovně znalostí verbální komunikaci podle nejvy§§fho dokončeného vzdělání 
(řádkové relativní četností v%) 
c:ELK:EM .... 547 4oo·· s s ·· • 1ooo· ' 
. . .. . ,, . . .. , ·.· . '· .:. . . ·. ''" .... 
Legenda k Tab. č. 21: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřeboval/a určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl/a jsem možnost se s nimi seznámit 
Tab. č. 22: Hodnoceni úrovně znalostí psychologie podle nejvyššfho dokončeného vzděláni (řádkové 
relativní četností v %) 
CELKEM 30~5 65,3 4,2 .10()~0 . 
Legenda k Tab. č. 22: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřeboval/a určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl/ajsem možnost se s nimi seznámit 
Tab. č. 23: Hodnoceni úrovně znalosti psychosomatiky podle nejvyššfho dokončeného vzděláni (řádkové 
relativní četnosti v %) 
CELKEM 10,5 72,6 16,8 lO()~O 
Legenda k Tab. č. 23: Možné varianty odpovědí: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřeboval/a určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměl/ajsem možnost se s nimi seznámit 
Metody sociální práce s komunitou absolventi vyšších odborných škol a bakalářského (55, 2 
%) studia za dostatečně zvládnuté, naopak absolventi odborného středoškolského vzdělání 
(48, 5 %) a magisterského (45, 3 %) si přejí znalosti prohloubit. (viz Tab. č č.24) U 
středoškoláků je potřeba vyvolána nepochybně tím, že tento předmět nebyl součástí jejich 
studia, u magistrU naopak vědomí jeho důležitosti (vazba na komunitní plánování apod.). 
102 
CELKEM , , ~2;6 4S;~ 22,1 HlO~O '' 
Legenda k Tab. č. 24: Možné varianty odpovědi: !.dostatečná; 2.dostatečná, ale někdy bych potřeboval/a určité 
znalosti prohloubit; 3. dosud jsem neměllajsem možnost se s nimi seznámit 
Vliv vzdělání sociálních pracovníků SPOD na jejich schopnosti a dovednosti 
Bez ohledu na vzdělání nejčastěji uvádějí, že pravidelně uplatňují dovednost vyjednávat a 
následně se dohodnout s konfliktními stranami (viz Tab. č. 25). 
Tab. ě. 25: Uplatňováni dovednosti vyjednávat a následně se dohodnout s konfliktními stranami podle 
nejvyššfho dokoněeného vzděláni (řádkové relativni ěetnosti v %) 
CELKEM 52,6 29,$ 14.7 3;2 100 
Legenda k Tab. č. 25: Možné varianty odpovědi: 1. pravidelně, 2. potřebuji jen občas; 3. potřebuji výjimečně; 
4.nepotřebuji 
Vliv vzdělání na hodnoty sociálních pracovníků SPOD 
Vysokoškolsky vzdělaní sociální pracovníci cítí dostatečně rozvinutý respekt k individuálním 
a skupinovým rozdílům, naopak středoškolsky vzdělaní sociální pracovníci pociťují potřebu 
respekt posílit.( viz Tab. č. 26). 
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Tab. č. 26: Rozvinutí respektu k individuálním a skupinovým rozdílům podle nejvyššibo dokončeného 
vzděláni (řádkové relativní ěetnosti v %) 
GELÍ<EM .. ... 63.,2 ?6,8 1()(),0, 
Legenda k Tab. č. 26 Možné varianty odpovědí: !.dostatečně, 2 dostatečně, ale v některých případech bych ještě 
mohJ/a na sobě pracovat 
Vysokn!4ko1sky vzdě1anf sociá1nf pracovníci cftf dostatečně rozvinutou ochotu vyhovět 
vysokým osobním a profesionálním standardům, naopak stfedoškolsky vzdělaní sociální 
pracovníci pociťují potřebu tuto dovednost více rozvinout (viz Tab. č 27). 
Tab. ě. 27: Ochota vyhovět vysokým osobním a profesionálním standardům podle nejvyššibo 
dokončeného vzděláni (řádkové relativní ěetnosti v %) 
CELKEM 54,7 . 45,3 100;0 
Legenda k Tab. č. 27 Možné varianty odpovědí: !.dostatečně, 2 dostatečně, ale v některých případech bych ještě 
mohJ/a na sobě pracovat 
Vliv vzdělání sociálních pracovníků SPOD na způsoby jejich vzdělávání 
Všechny skupiny sociálních pracovníků, bez ohledu na vzdělání, spíše nevyužívají distanční 
studium (z celkového počtu nevyužívá distanční studium 78 %) (viz Tab. č. 28). 
Tab. ě. 28: Volba distaněniho vzděláváni podle nejvyššiho dokončeného vzděláni (řádkové relativní 
ěetnosti v %) 
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6.2 Výsledky analýzy hlavních komponent 
V rámci výzkumu poradenských kompetencí sociálních pracovníků jsem chtěla analyzovat 
i vzájemné vztahy mezi položkami indikujícími význam jednotlivých vědomostí (proměnná 
V5-V35) a dále vztahy mezi položkami indikujícími význam vybraných schopností a 
dovedností (proměnná V 68 a V91) 
Vzhledem ke značnému rozsahu jednotlivých baterií jsem pro řešení takového úkolu zvolila 
jednu ze statistických vícerozměrných metod-analýzu hlavních komponent.44 Tato metoda 
umožňuje vytvářet ,,obecnější" proměnné (komponenty), které jsou tvořeny seskupeními 
původních proměnných s výraznými vzájemnými vztahy. Tento přístup umožňuje 
přehlednější analýzu a interpretaci korelačních matic, než by tomu bylo u souboru 
jednotlivých kontingenčních tabulek (Rendl, 2004, s. 468-479). 
Nejprve si uvedeme výsledky analýzy baterie položek vypovídajících o významu jednotlivých 
vědomostí. Bylo extrahováno 7 hlavních komponent, které vyčerpaly 70,786 % variace 45• 
1. komponentu tvořily následující proměnné: 
Psychologické A Sociální Poradenství (V8) 
Verbální Komunikace (Vl O) 
- Neverbální Komunikace (Vll) 
Vedení Poradenského Rozhovoru (Vl2) 
Jednání A Vyjednávání-Komunikace (V13) 
Základy Psychologie (Vl4) 
Sociální Psychologie (Vl5) 
Vývojová Psychologie (Vl6) 
Občanské Právo (Vl7) 
Metody Sociální 'Práce-Sociální Práce S Jednotlivcem (V22) 
- Rodina - psychologie a sociologie rodiny (V25) 
Psychologie handicap (V26) 
Sociální služby- síť služeb (30) 
Na základě struktury první komponenty, je možné konstatovat, že dotazovaní sociální 
pracovníci spojují význam komunikačních vědomostí se znalostmi psychologie a sociologie 
rodiny, jako teoretickým zázemím. Jsou zde zastoupeny i vědomosti občanského práva, které 
44 Jedná se o metodu velmi blízkou faktorové analýze, která rovněž patří do skupiny vícerozměrných analýz. 
45 Rotovaná matice komponenty je uvedena v příloze D, Tab. č. I 
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však díky nižší hodnotě faktorové zátěže (viz Příloha X, Tab.1) je možné v této souvislosti 
považovat pouze za doplňující vědomosti. 
2. komponentu tvořily tyto proměnné 
Psychologické a sociální poradenství 01 8) 
Speciální poradenství 01 9) 
Verbální komunikace 011 O) 
Vedení poradenského rozhovoru 0112) 
Jednání a vyjednávání- komunikace 0113) 
Psychologie handicapu (V 26) 
Sociologie handicapu 01 27) 
Tělesné postižení (V 28) 
Smyslové postižení (V 29) 
Sociální služby- síť služeb 01 30) 
Systémy sociálního 7,abezpečení 0135) 
Tato komponenta sdružuje položky týkající se významu vědomostí speciálního poradenství 
(teoretické i praktické povahy) spojeného s rU.znými druhy zdravotního postižení. 
3. komponentu tvořily následující proměnné: 
Psychologie handicapu 01 26) 
Sociologie handicapu 0127) 
Tělesné postižení 01 28) 
Smyslové postižení 0129) 
Sociální služby - siť služeb 01 30) 
Systémy sociálního zabezpečení 0135) 
Uvedená komponenta je reprezentována položkami spojenými s teoretickými otázkami 
postižení v kontextu systému sociálních služeb v sociálním zabezpečení. 
4. komponentu tvořily následuiící proměnné: 
Občanské právo 0117) 
Rodinné právo 0118) 
Pracovní právo (V 19) 
Trestní právo 0120) 
Systémy sociálního zabezpečení 01 3 5) 
Tato komponenta je spojena s položkami reprezentujícími právní vědomosti v návaznosti 
na systémy sociálního zabezpečení. 
5. komponentu tvořily následující proměnné: 
Teorie sociální práce 01 21) 
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Metody sociální práce- sociální práce s jednotlivcem (V 22) 
Metody sociální práce - sociální práce se skupinou (V 23) 
Metody sociální práce- sociální práce s komunitou (V 24) 
Rodina-psychologie a sociologie rodiny (V25 ) 
Daná komponenta sdružuje položky reprezentující jednotlivé oblasti metod sociální práce 
v návaznosti na teorii sociální práce, včetně některých psychologických a sociologických 
aspektů. 
6. komponentu tvořily následující proměnné: 
Základy somatologie (V 5) 
Marginální skupiny, resp. Sociální patologie (V 7) 
Psychologické a sociální poradenství (V 8) 
Vývojová psychologie (V 16) 
Psychosomatika (V 34) 
Tato komponenta obsahuje, některé dílčí teoretické aspekty sociální práce, především 
psychologické povahy, 
7. komponentu tvořily dvě následující proměnné 
základy sociologie (V 6) 
základy psychologie (V 14) 
Tyto dvě položky představují významné teoretické zdroje sociální práce. 
Výsledek analýzy hlavních komponent mohou podstatným způsobem přispět k přípravě 
vzdělávacích modulů. Struktura jednotlivých komponent přispěla nejen k vytvoření 
komplexnějších oblastí vzdělávání sociálních pracovníků, ale i k identifikaci potřebných 
kontextů a návazností mezi jednotlivými oblastmi vědomostí. Příkladem může např. být 
propojení komunikačních vědomostí se znalostí psychologie a sociologie (1. komponenta), či 
znalosti práva s e systémem sociálního zabezpečení ( 4. komponenta) apod. 
Stejným způsobem jsem analyzovala i baterii položek vypovídajících o významu vybraných 
schopností a dovedností. V tomto případě bylo extrahováno 6 hlavních komponent, které 
vyčerpaly 71, 306%.46 
1 komponentu tvořily následující proměnné: 
Mluvit a psát srozumitelně (V 68) 
Jednat podpůrně v krizových situacích (V 70) 
Organizovat a zvládat pracovní povinnosti (V 71) 
46 Rotovaná matice komponenty je uvedena v příloze Tab. č.2 
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Využívat pomoci nebo konzultace (V 75) 
Zvládat konfliktní situace či problémové osoby (V 77) 
Získávat informace nutné k řešení problému (V 79) 
Záměrně a s porozuměním naslouchat druhým (V 80) 
Zjišťovat informace a fakta k hodnocení a zprávě (V 81) 
Vytvářet pomáhající vztahy a využívat v nich sama sebe (V 82) 
Interpretovat verbální a nonverbální chování klientů (V 83) 
Získat si důvěru klienta a následně ho zapojit do řešení jeho vlastních problémů (V 85) 
Diskutovat citlivá témata neohrožujícím a podpůrným způsobem (V 86) 
Vytvářet nová řešení potřeb klientů (V 87) 
Rozpoznat potřebu ukončit pomáhající vztah a následně to dokázat učinit (V 88) 
Vyjednávat a následně se dohodnout s konfliktními stranami (V 90) 
Tato komponenta sdružuje téměř dvě třetiny proměnných (viz ph1oha X, Tab.č .... ). 
Představuje spíše praktickou stránku schopností a dovedností potřebných při práci s rodinami 
dítěte s tělesným postižením,. Nezařazené proměnné jsou potom spíše teoretické povahy. 
2. komponentu tvořily následující proměnné 
učit jiné (V 69) 
zvládat konfliktní situace (V 77) 
převádět teorie do praktických situací (V 78) 
získávat informace nutné k řešení problému (V 79) 
záměrně a s porozuměním naslouchat druhým (V 80) 
vytvářet nová řešení potřeb klientů (V 87) 
vyjednávat a následně se dohodnout s konfliktními stranami (V 90) 
Tyto proměnné převážně reprezentují schopnosti komunikovat a to i v kontextu aplikace 
teoretických poznatků. Jinými slovy, položka "převádět teorie do praktických situací" je 
v této komponentě spojena s otázkami komunikace. 
3. Komponentu tvořily následující proměnné: 
Získat zdroje potřebné k pomoci druhým (V 73) 
Vytvářet pomáhající vztahy a zároveň v nich využívat sama sebe (V 82) 
Poskytovat zprostředkovatelské služby mezi organizacemi (V 91) 
Předcházející komponenta představuje schopnosti a dovednosti organizační povahy a svědčí o 
tom, že sociální pracovníci SPOD dobře chápou podstatu poradenství zaměřeného na rodinu 
dítěte se zdravotním postižením. 
4. komponentu tvořily následující proměnné: 
Učit jiné (V 69) 
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Vysvětlovat psychosociální jevy (V 72) 
Posuzovat výkon a pocity jiných (V 74) 
Uvedenou komponentu je možné interpretovat ve smyslu schopnosti sdělovat získané 
poznatky a zkušenosti ostatním. 
5. komponentu tvořily následující proměnné: 
Interpretovat verbální a nonverbální chování klientů (V 83) 
Využívat poznatky z teorie a osobnosti a diagnostické metody (V 84) 
Interpretovat výzkumné nálezy a odbornou literaturu (V 89) 
Předcházející komponenta reprezentuje význam schopností a dovedností navazujících na 
teoretické zázemí sociálních pracovníků. 
6. komponentu tvořily následující proměnné: 
Posuzovat výkon a pocity druhých (V 74) 
Pracovat ve stresu (V 76) 
Komponenta je spojena se schopností překonávat stres. Na rozdíl od 4. komponenty 
představuje položka "posuzovat výkon a pocity druhých" prostředek pro pž'řekonání 
konfliktních situací" 
Výsledky předcházející analýzy ukazují, že vybrané schopnosti a dovednosti tvoří následující 
typy: 
- položky reprezentující praktické aspekty sociální práce, 
- položky reprezentující komunikační aspekty sociální práce, 
- položky reprezentující organizační (koordinační) aspekty sociální práce, 
- položky reprezentující vzdělávací aspekty sociální práce, 
- položky reprezentující teoretické aspekty sociální práce, 
- položky reprezentující okolnosti stresu při sociální práci. 
Tuto typologii je možné promítnout do tvorby vzdělávacích programů zaměřených na 
poradenské kompetence sociálních pracovníků. Mohou představovat významnou součást 
praktického výcviku v kontextu vytvářených modulů jejich teoretické přípravy. 
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6.3 Závěrečné shrnutí a doporučeni 
Se stoupajícím věkem sociálních pracovm'ků se většinou prodlužuje délka praxe v oblasti 
sociální práce a snižuje úroveň vzdělání. Sociální pracovníci starší 40 let, kde převažuje 
středoškolské vzdělání, ve srovnání se sociálními pracovníky mladšími 40 let udávají potřebu 
prohloubení znalostí z předmětu sociologie a všechny věkové skupiny považují znalosti 
občanského práva spíše za méně dostatečné s potřebou je prohloubit. Znalost systémů 
sociálního zabezpečení jak u středoškolsky, tak i vysokoškolsky vzdělaných sociálních 
pracovníků, hodnocená jako dostatečná, odpovídá počtu vice než 90 % sociálních pracovníků 
uvádějících školení v legislativě. Taktéž znalosti v neverbální komunikaci jsou hodnoceny u 
všech skupin jako dostatečné. Bez ohledu na typ dokončeného studia uvádějí sociální 
pracovníci jako spíše dostatečné znalosti somatologie s potřebou si je prohloubit, stejně jako 
znalosti základů psychologie a psychosomatiky. Znalosti v metodách sociální práce 
s komunitou jsou hodnoceny sociálními pracovníky s absolvováním vyšších odborných škol a 
bakalářského studia jako dostatečně zvládnuté oproti absolventům středoškolského a 
magisterského studia. 
Sociální pracovníci všech věkových skupin pravidelně uplatňují ve své poradenské činnosti 
schopnost vyjednávat a následně se dohodnout s konfliktními stranami. 
Sociální pracovníci starší 40 let považují schopnost využívat poznatky z teorie osobnosti a 
diagnostické metody za méně důležité na rozdíl od sociálních pracovníků mladších 40 let. 
Sociální pracovníci se středoškolským vzděláním cítí na rozdíl od vysokoškolsky vzdělaných 
sociálních pracovníků potřebu posílit respekt k individuálním a skupinovým rozdílům i 
potřebu více rozvinout schopnost vyhovět vysokým osobním a profesionálním standardům. 
Za dostatečně rozvinutou považují sociální pracovníci mladší 40 let a následně starší 51 let 
snahu vytrvat navzdory překážkám, zatím co ve věkové skupině 41-50 let považují potřebu 
tuto hodnotu posílit. 
Ve všech věkových absolvovalo více než 90 % sociálních pracovníků školení v legislativě. 
Vzhledem k tomu, že zároveň uvádějí znalosti v oblasti občanského, pracovního i trestního 
práva jako méně dostatečné, lze usoudit, že tyto typy školení se zaměřují na právo sociálního 
zabezpečení a rodinné právo. U kurzů tvořivosti zájem se vzrůstajícím věkem klesá. Sociální 
pracovníci všech stupňů dokončeného vzdělávání spíše nevyužívají formu distančního 
vzdělávání. 
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Dle výstupů z šetření lze konstatovat, že sociální pracovníci SPOD jsou kompetentní 
k poradenství rodinám dětí se zdravotním postižením, ale některé z vybraných znalostí 
vlastností a dovedností i hodnot sami shledáv~í jako méně dostatečné či vyhovující pro to, 
aby jimi poskytované poradenství odpovídalo na vyjádřené potřeby rodiny, tzn. umožnilo 
rodině orientaci v jejích právech (nárocích) a povinnostech i v celém spektru sociálních, 
zdravotních a školních služeb i jiných formách pomoci a podpory. Je nutné níže uvedené 
znalosti, schopnosti a dovednosti i hodnoty u sociálních pracovníků SPOD prohloubit a 
posílit. Dle sebehodnocení udávají sociální pracovníci (bez ohledu na věk, vzdělání i délku 
praxe), že: 
Za nejméně rozvinuté považují znalosti z: pracovního, občanského i trestního 
práva, problematiky zdravotního postižení (terminologie v oblasti zdravotního postižení, 
postavení lidí se zdravotním postižením v podmínkách soudobé společnosti, vzájemná 
vazba a souvislosti dopadů zdravotního postižení v ekonomické a společenské sféře 
apod.), psychosomatiky, speciálního poradenství, základů společenských věd a znalosti o 
organizacích charitativní a humanitární pomoci. 
Méně uplatňují schopnosti a dovednosti v poskytování zprostředkovatelské služby mezi 
organizacemi, vysvětlování psychosociálníchjevů, učení jiných a interpretaci 
výzkumných nálezů a odborné literatury a práci ve stresu. 
Potřebují posílit snahu v oddělování osobních pocitů od profesionálních vztahů, ochotu 
vyhovovat vysokým osobním a profesionálním standardům a snahu vytrvat v úsilí ve 
prospěch klienta navzdory překážkám. 
Z výstupů analýzy hlavních komponent vyplývá, že sociální pracovníci vnímají své znalosti, 
schopnosti a dovednosti i vlastnosti ve vzájemných souvislostech i v kontextu potřeb rodin 
dětí se zdravotním postižením. 
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Závěrem tedy mohu zopakovat, že sociální pracovníci SPOD jsou kompetentní k poradenství rodinám 
dětí se zdravotním postižením, ale některé z vybraných znalostí vlastností a dovedností i hodnot je -
pro zkvalitnění poradenství - nutné prohloubit či posílit. 
Nejvhodnější forma prohloubeni znalostí a dovedností v poradenských aktivitách se 
zaměřením na rodinu dítěte se zdravotním postižením se tedy jeví v umožněni dalšího 
vzdělávání sociálním pracovníkům, nejlépe v akreditovaných kurzech celoživotniho 
vzdělávání složených ze samostatně využitelných a volně kombinovatelných modulů. 
Vybrané moduly se pak mohou zařadit i jako součást vzdělávacích programů na vyšších 
odborných i vysokých školách v programech sociální politika-sociální práce. Samotný kurz 
bez ohledu na věk a vzdělání cílové skupiny by vždy měJ obsahovat tři dimenze, a to: 
gnozeologickou formující znalosti a porozuměni, 
praxeologickou formující schopnosti dovednosti, 
axiologickou formující hodnoty. 
Každý modul by měl být déle zpracován s ohledem na obecný cíl vzdělávání, specifické cíle 
vzdělávání, a použité metody vzdělávání. Nezbytnou součástí každého z modulů pak musí být 
přílohy obsahující informace pro lektory s podrobným rozpracováním sylabů jednotlivých 
přednášek a cvičeni, klíčové texty v elektronické podobě, seznam nezbytných pomůcek, 
specifikací časové dotace potřebné pro výuku a měřitelné výstupy vzdělávání v příslušném 
modulu. V tabulce č. pro ilustraci uvádím nástin struktury jednoho z modulů 
Tab. č. 29: Struktura vzdělávacího modulu "Právní minimum" 
DOPORUČENÉ 
IŇF<JRMÁČNÍ ZDROJE 
Výhodu modulové skladebnosti spatřuji v možnosti volného výběru konkrétniho modulu dle 
aktuální vzdělávací potřeby konkrétniho sociálního pracovnika. 
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Takovýto kurz celoživotního vzdělávání by lépe umožnil aplikaci dobré praxe do poradenství 
poskytovaného sociálními pracovníky SPOD rodinám dětí se zdravotním postižením. 
Z výše uvedeného je zřejmé, že bude nutné nejen předání vybraného typu znalostí, ale i 
změny v postojích sociálních pracovníků. Jako příklad lze uvést dosud stigmatizující název 
části odboru sociálních služeb v jedné z obcí: "Oddělení pro staré a zdravotně postižené", 
jehož název sami sociální pracovníci, zde zaměstnaní, nevnímají jako urážlivý. E~mailové 
reakce téměř 1 O % oslovených sociálních pracovníků SPOD taktéž ukazují na opominutí §ll 
zákona o sociálně právní ochraně dětí, kdy v rámci výkonu poradenské činnosti obecní úřad 
obce s rozšířenou působností sociálním pracovníkům ukládá " ... poskytovat nebo 
zprostředkovávat rodičům poradenství při výchově a vzdělávání dítěte a při péči o dítě 
zdravotně postižené ... "Nfže uvádím vyhrané reakce: 
" ... domnívám se, že nepatřfm do Vaší cílové skupiny dotázaných. Náplní mé pracovní činnosti je sociálně 
právní ochrana dětí, nikoli děti se zdravotnfm postižením( sic!). Váš dotazník je dle mého názoru směrován spíše 
na pracovníky zabývající se příspěvky na péči... Vám sděluji, že pracuji na oddělení sociálně právní ochrany 
dětí. Dotazník je zaměřený na sociální pracovníky, kteří intenzivně pracují s rodinami dítěte se zdravotním 
postižením. S těmito rodinami pracuji minimálně, spíše příležitostně a proto se obávám, že nejsem kompetentní 
k vyplněni předmětného dotazníku ...... na úseku sociálně~právní ochrany dítěte v našem správním obvodu se 
setkáváme spíše ojediněle ... snad kolegyně z dávkového odděleni, která má na starosti příspěvek na osoby 
zdravotně postižené ... přeposlala kolegyni, která má agendu příspěvku na péči. Zdá se nám to tematicky 
bližší... ... omlouvám se, ale dotazník zpět nepošlu- je úzce specifikován na práci se zdravotně postiženými 
dětmi, zatímco my jsme klasický OSPOD ... přesto se nechceme v tomto tématu angažovat neboť se to spíše 
dotýká základních speciálních škol a zařízeni .... " 
Důvod opominutí lze interpretovat tak, že sociální pracovníci SPOD jako svého klienta 
vnímají pouze rodiny, které řeší dopad některé ze sociálních událostí, nebo rodiny klinické 
(viz teoretická část), ale rodiny dětí se zdravotním postižením vyčleňují z obou dvou 
kategorií. Důvody mohou souviset nejen se zmiňovanou přetížeností sociálních pracovníků, 
ale i s věkem sociálních pracovníků (četně zastoupená skupina starší 50 let), kdy je více než 
pravděpodobné, že vykonávali praxi před rokem 1989 a počátkem devadesátých let. 
V uváděném období problematika zdravotního postižení (bez ohledu na věk) spadala pod tzv. 
doplňkovou péči, jejíž součástí byla péče o občany starší 18 let, kteří byli posuzováni jako 
jednotlivci, nikoliv jako součást rodiny. Obsahem doplňkové péče byly zejména různé typy 
sociálních dávek. Co je však zřejmé, že u dětí se zdravotním postižením a jejich rodin oněch 
téměř 1 O % oslovených sociálních pracovníků považuje intervenci formou dávek státní 
sociální podpory a péče za dostačující a ostatní formy podpory včetně poradenství vnímají již 
jako součást kompetence pracovníků z oblasti sociálních služeb. 
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Sociální práci s rodinou dítěte se zdravotním postižením však nelze redukovat na pouhou 
nabídku finanční podpory či případnou zmínku o existenci neziskových organizací. 
" ..• tam vám lépe poradf, to vite, my se zabýváme rodinami kde něco nefunguje a to zase neni až tak Váš 
problém a příspěvek pobíráte? To by pak byla kolegyně z podpory, ale ta je nemocná. Já vim, máte to těžký, ale 
já vám nepomohu ač bych chtěla. No, zkuste to v té organizací (název vynechán autorkou práce, neboť by podle 
něj mohla být identifikována obec, jejf:mž zaměstnancem příslušná sociálni pracovnice je) a držte se 47." 
Rodina má být posuzována dle toho, jak naplňuje své základní funkce, jaké jsou objektivní i 
subjektivní příčiny případného selhávání a co je možné učinit pro postupnou nápravu 
nevyhovujícího stavu. Intervence sociální práce do rodin dětí se zdravotním postižením má 
vždy směřovat ke dvou cílům: 
fungování rodiny, 
kvalita a později samostatnost života dítěte s postižením. 
Sociální pracovník SPOD proto musí volit obsah poradenské intervence tak, aby se na jejím 
výstupu rodina orientovala ve svých právech a povinnostech, v nabídce sociálních služeb a 
různých typech poradenství (rodinné, právní, psychologické, terapeutické, školní, poradenství 
pro zdravotně postižené a další), které jí podpoří v jejím fungování, přispějí k odstranění 
bariér a zamezí možnosti sociální exkluze. K naplnění uvedených cílů mnozí sociální 
pracovníci SPOD jistě přispívají nemalou měrou, ale,jakjsemjiž zmínila v úvodu této práce, 
činí tak bez metodologické opory Ministerstva práce a sociálních věcí a vhodných i 
dostupných excerpt z odborné literatury (v českém jazyce), která se však (až na výjimky) na 
rodinu dítěte se zdravotním postižením primárně nezaměřuje. Vhodné řešení spatřuji ve 
zpracování metodické příručky pro sociální pracovníky a nabídku odborných seminářů za 
spoluúčasti vzdělavatelů v sociální práci, sociálních pracovníků z praxe a zástupců 
příslušných odborů Ministerstva práce a sociálních věcí. 
47 Přepis záznamu pořízeného diktafonem (bez vědomi sociálni pracovnice) jedním z rodičů dftěte se zdravotnim 
postižením. 
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PRILOHA A: Rozložení zdravotních postižení ve srovnání s 
počtem obyvatel v jednotlivých krajích 
Tab.l.: Rozloženi zdravotních postiženi ve srovnáni s počtem obyvatel v jednotlivých 
krajích 
Počet • Z toho • Mentál~ Vady Duševně Námkrije lrakove !ěžce Slucliove Z toho Poruchy pnijba Voz~átJ DfaDelici Epile~~ Psorial~i obyvat~ posfiženi jf f ~~~ řeč postižení ' ~to~p pnst!ZSIII úsk~l nemoom 
HfaV!IÍ m~to Praha 1174151 669~ 187t tll 54 170~ 669 3358 ~3581 337~ 5929! 11l~ 1~611 2230~ 
střNočesii kra f13U6! 644 !~1 1074! 1641 6441 32361 ~238{ 37~ 5713, 10741 1~04~ 2149 
ioČesijkra &ll35~ l59 100 5;~! 91~ l59l 1802! 1802! 208[ liBl~ 5DM ~~~ 119r 
. ' Plzetls~y kra ~5U1~ l15 88 52~! 80. l15! 1583! ~~ 182~ 2795~ 52~ i3& 1051' 
Karlovarsij kra 306394 1141 491 2i11 44~ 114~ 876 876! tD11 IM7 2911 407! 5821 
' 785! 111 471j 23641 2m 78~ 1099, 15m Ustecijira 126131 4m t3li 23641 4175! 
UberecQkra 43061· 245! 68! 4091 624 24ó 1231t 1231! 1421 217~ 4091 512~ 818 
Královéhrmij 
kra 554301 316~ 88 5261 80~ ll6 1585! 1585~ 132i 27~ 526! nn 1053 
Pardubicij ira 50998 29~· 81 4841 n~ 290! 1458~ 1458. 1~ 257~ 4~ 678 ~~~ 
Yyso(m 52094! i9~ 83 494í 75! 29~1 148" 1489~ 171! 2eao~ 494~ 6;21 ~~~ 
Jillonmravsij kra 11331~ 6451 !81 107~! 164~ 64~1 3240 3240~ 374t 5722! 10i~ 15071 21531 
Olomoueij kra 64199~ l63! 1or 60~~ 9~1 ~65~ 1836 18361 2m 3242{ 60~ 8~3~ 1219~ 
Zlinstvtra 59766~ l4~i 95! 5en 861 l4D1 1709 17~9j 197l 3G18: 567~ 794~ 1135~ 
Moravskoslmkj 
kra 127631l 727! 204 12m !851 127: 3650! 3650§ 421. 64451 121~ t697 2425 
mam 
' tilá republ~a ~ 5864t 1646 977~ 1491 5864[ 29423 294231 3395t 51953~ 977~ ma21 195461 
Zdroj: Centrum pro podporu rozvoje občanské společnosti. 
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PŘÍLOHA B: Záznam rozhovoru s matkou dítěte se zdravotním 
postižením 
Rozhovor byl pořízen v srpnu 2007. Rodina žije v obci do 2000 obyvatel. Matka je doma 
s dcerou, původní profesí administrativní úřednice, otec pracuje ve středním managementu 
soukromé firmy. 
Co se dělo, když jste zjistili, že se Vám narodilo dítě se zdravotním postižením 
Když se narodila Máša byli jsme nejšťastnější rodina pod sluncem. Dostavěli jsme barák, 
starší syn byl přijat na gymnasium a mladší nastoupil do první třídy. Mášu jsme sice již 
neplánovali, ale na její narození jsme se těšili. Manžel vždy říkal najíme se čtyři, ten pátej se 
ke stolu vejde také. Naprosté nadšení v celé rodině zavládlo, když nám paní doktorka řekla, že 
čekánt holčičku. Bylo jasné, že se stane mazlíkem a princezničkou rodiny. Víte já jsem si celé 
těhotenství malovala ve svých představách, že tohle třetí dítě a já s ním si užijeme takové to 
ukázkové dětství. Přece jen jsme u prvních dětí stavěli a byl to velkej šrumec. Teda ne, že 
bychom se jim nevěnovali, ale víc té péče bylo na mých i manželových rodičích. Já jsem si i 
vysnila, jak sedím na zahradě, popíjím kafičko,u těch starších dětí jsem po zahradě leda 
běhala s kolečkem, fošnanli nebo jídlem pro zedníky, no, znáte to, a na dece si hraje Mášenka. 
Jméno jsme měli hned, jak jsme se dozvěděli, že to bude holčička. Manžel nechal předělat 
šatnu, ona má i okno, víte, u ložnice jako dětský pokoj na těch prvních pár let, abychom byli 
hned po ruce. Kluci se také moc těšili i když možná i proto, že si mysleli, že je nebudu tak 
kontrolovat a leccos jim projde. 
Když se Máša narodila, byla to nejkrásnější miminko a byla zdravá, tedy aspoň jsme si to 
mysleli. Ze začátku jsme tedy zažívali to rodinné štěstí, dveře se u nás netrhly, každý chtěl 
vidět naši princezničku a každý jí pak chválil. Po nějaké době mi začalo být divné, že reaguje 
troch jinak než kluci, když byli mimča. Manžel mi říkal, že jsem plašan a že si starosti 
vymýšlím. Smál se, že budu muset začít stavět aspoň kotec pro psa, abych se zabavila a 
nehledala neexistující problémy. Na chvilku mě to uklidnilo, ale pak, no, znáte to, nedá vám 
to. Jednou a to jsem zrovna Mášenku přebalovala, bouchly v koupelně průvanem dveře, já 
jsem se strašně lekla, ale ona vůbec ne, nijak nereagovala, usmívala se a mávala ručičkami. 
Přitom ty dveře byly kousek za námi a rána to byla vážně velká. Zkrátím to, pak začalo 
kolečko po doktorech. Na konec nám oznámili, že Máša je neslyšící a je silně slabozraká. 
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Myslela jsem, že se zblázním, co jsme udělali, že trest postihl naše dítě? Téměř jsem se 
zhroutila. Nebýt manžela, kluků a mých rodičů, nevím, nevím. Víte do teď si pamatuji, jak se 
zachoval mladší syn, a taky se stydím, jak jsem kluky vůbec neřešila a neuvědomila si, že 
mám mimo Mášenky také další dvě děti. Ale abych to dopověděla. Jednou přišel do kuchyně 
a povídá mami, nebul už, kluci mi slíbili, že se s každým, kdo se odváží na Mášenku, 
popereme. V ten moment jsem si uvědomila, že pořád řeším co budeme dělat a také co tomu 
řeknou lidi. Muselo to být těžké i pro syny, ale ten malej kluk se s tím vyrovnal po svém. 
Musela jsem tedy i já. Nechce se mi o tom mluvit, ale s manželem jsme zvažovali všechny 
možnosti, jen ne ústav, na to tlačili jeho rodiče. Víte oni žijí ve vedlejší vesnici a zakládají si 
na tom, že dobře zahospodařili na důchod a jejich děti se v životě neztratily. Syn je ve firmě 
úspěšný, postavil si barák a dcera se dobře provdala do Německa, kde mají s manželem malý 
koloniál. Do narození Mášenky jsme spolu vycházeli dobře, já jsem sice z města, ale na 
vesnici mě to vždycky táhlo. Oni si pochvalovali jak mají šikovou nevěstu, která je sice 
městská, ale práce se nebojí a domácnost vede řádně. To vydrželo až k Mášence. 
Oni mi totiž dávají mi za vinu, že jsem to způsobila já, protože jsem do 5 měsíce těhotenství 
jezdila na kole a pak také, že to máme v rodině. Vůbec nechtějí pochopit, že silnou 
nedoslýchavost mého bratra způsobil zánět mozkových blan, který prodělal v dětství. Přestali 
jsme se stýkat, oni si to nepřejí a já také ne. Manžel je sice někdy navštíví, ale kluci tam 
přijdou jenom, když je tam vezme, drží se mnou. To taky budeme nějak muset vyřešit. Jsou to 
jejich prarodiče a já nechci, abychom byli všichni rozhádaní, Já o ně nestojím, ale možná 
časem, kvůli dětem nějaký kompromis najdeme, nevím. Jo, ale vy jste se chtěla zeptat na víc 
věcí, tak se ptejte, ať pořád nevyprávím 
Jaké byly vaše první zdroje informací? 
Tak první informace jsem dostala od doktorů. A byli moc slušní, snažili se. Jedna moje 
známá, která má také postižené dítě, kluka, a známe se od doktora, má úplně jiné zážitky. Prý 
se jí po porodu něco nezdálo, ale nikdo s ní nechtěl mluvit. Nakonec si to vymohla a ošetřující 
lékař jí po sdělení diagnózy téměř jedním dechem řekl. " A budete si to nechávat, nebo půjde 
do ústavu"?. 
Ještě v porodnici konzultoval manžel s lékar"kou možnosti a výhody rané péče, kterou našel na 
Internetu. Ta mu ji vřele doporučila, jenomže raná péče je od nás dost daleko. Byla jsem se 
tedy poptat na sociálce, co mám jako dělat, když jsou tak daleko, druhé auto nemáme a 
doprava je celkem složitá (více přestupů). Řekli mi, že máme dům, na který si můžeme vzít 
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půjčku a koupit si auto druhé, a bylo. Manžel naštěstí dostal od podniku bezúročnou půjčku, 
tak jsme starší auto koupili. Ještě teď mám na tu první sociálku vztek~ ale upřímně řečeno~ 
moc jsme si obě nesedly. Jednou jsem tam přišla, když byla nemocná a ujala se mě ta druhá 
To bylo o něčem jiném. Hned mi řekla, na co všechno mám nárok. Domluvila mi schůzku 
s jednou paní z rané péče, aby se vyřešil kontakt s nimi, hlavně, aby tam Máša byla co 
nejdříve. Teď už jsem u ní zůstala. Ona je taková akční, pořád něco zjišťuje. Třeba včera, 
když jsem tam byla podepsat nějaký papír, mi hned mezi dveřmi hlásila, jestli vím, že jsou 
nové stránky pro postižený na Internetu a tam se můžu podívat jakou sociální službu v kraji 
nabízejí a tak. Já vím proč to dělá, chce založit svépomocnou skupinu a potřebuje angažované 
rodiče. Už jsme spolu o tom několikrát mluvili. Já bych v tom ráda pomohla, mě by se to 
líbilo, ale nevím jestli bych to zvládla a manžel se bojí, že bych pak jen úřadovala a Máša by 
\ neměla takovou péči. 
Znáte svá práva a povinnosti? 
No, práva a povinnosti. Já vím, že se musím o Mášu starat, jestli nechci aby skončila v ústavu, 
a to nechci. Já vůbec nevím jak to uděláme se školou. Bude někde v nějakém týdenním 
stacionáři, budeme ji někam vozit denně, nebo jí mám vzdělávat já? Myslíte, že bych mohla? 
To by nebylo špatné. Na to se tedy ještě budu muset zeptat. Povinnosti! To je jasné, aby byla 
najedená, v bezpečí a nějak se rozvíjela. A práva. Ta také nějaká určitě máme. Třeba na 
pomoc státu. Teď se všude píše o tom, že ústavy nejsou dobré, že rodina je nejlepší. To vám 
povím, to zase jednou objevili Ameriku. Ale co pro nás rodiče dělají, když máme dítě doma a 
ne v ústavu. Vždyť my tomu státu peníze za ubytování dítěte v ústavu šetříme, tak proč je 
nedají nám? Proč, když má jeden ústav i řidiče, nezaplatí ho stát několika rodinám jako 
pomoc při dopravě, třeba. Píší, že se zvýšily příspěvky pro rodiče. Nevím jak ti ostatní, ale u 
nás je to jak ve spojených nádobách, na jedné straně přibude a na druhé ubude. Už jsem se 
zase rozmluvila. Jo, ta práva. Myslím, že mám nějaké právo na pomoc od státu. 
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PRILOHA D: Výsledky analýzy 1. a 2. stupně třídění 
·' TABULKA Č. 1: JAKÉ ZNALOSTI SOCIÁLNÍHO PRACOVNÍKA JSOU PRO PRÁCI S RODINOU 
DÍTĚTE S TĚLESNÝM POSTIŽENÍM DÚLEŽITÉ 
I VERaÁLNi KQMuNJkAéJ! 
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TABULKA Č.2: JAK HODNOTÍTE VLASTNÍ úROVEŇ ZNALOSTÍ V UV ÁDĚNÝCH OBLASTECH? 
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SYSTĚMY SbaÁLNÍHO ZÁ.BEZPEČENÍ. 
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TABULKA Č. 3: JAKÉ SCHOPNOSTI A DOVEDNOSTI SOCIÁLNÍHO PRACOVNÍKA JSOU PRO 
PRÁCI S RODINOU DÍTĚTE S TĚLESNÝM POSTIŽENÍM DŮLEŽITÉ 
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TABULKA Č. 4: JAK ČASTO UVEDENÉ SCHOPNOSTI A DOVEDNOSTI VE SVÉ PRÁCI 
UŽÍVÁTE? 
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TABULKA Č. 5: JAKÉ VLASTNOSTI BY MĚL MÍT SOCIÁLNÍ PRACOVNÍK S RODINOU DÍTĚTE 
S TĚLESNÝM POSTIŽENÍM. 
TABULKA Č. 6: JAKÉ VLASTNOSTI BY MĚL MÍT SOCIÁLNÍ PRACOVNÍK S RODINOU DÍTĚTE 
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TABULKA Č. 7: JAKÝM ZPŮSOBEM SI NEJČASTĚJI DOPL:ŇUJETE VZDĚLÁNÍ? 
TABULKA Č. 8: JAKÉ KURZY/ŠKOLENÍ JSTE V PRŮBĚHU POSLEDNÍCH LET 
ABSOLVOVAUA? 
KURZ EFEKTIVNÍ TÝMOvE SPOLUPRÁCE 
EIIBI1BIIIllli'\~!A-111111llltifilillllliBa8 
KURZ FUNDIWSlNGU (MOŽNOSTI FINANCOVÁNÍSOC; 72;8 
SLUŽEB) . . . . 
KURZ SUPERVIZE [! ______ ....,,_ __ _ 
KURZ ROZVÍJENÍ TVOŘNOSTI 5,8 
TABULKA Č. 9: JAKÝM ZPŮSOBEM PODPORUJE VÁŠ ZAMĚSTNAVATEL VZDiLÁ V ÁNÍ 
SVÝCH ZAMĚSTNANCŮ? 
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PRILOHA E: Výsledky analýzy hlavních komponent 
Tab. 1. Analýza baterie položek reprezentujících význam vybraných schopností a 
dovedností při práci s rodinou dítěte se zdravotním postižením. 
Hlavní komponenty (rotovaná matice) 
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Tab. 2. Analýza baterie položek reprezentujících význam jednotlivých vědomosti při 
práci s rodinou dítěte se zdravotním postižením. 
Hlavni komponenty (rotovaná matice) 
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ANOTACE 
Poradenské kompetence Orgánů sociálně právní ochrany dětí 
Se zaměřením na problematiku rodin dětí se zdravotním postižením. 
Disertační práce se zabývá poradenskými kompetencemi orgánů sociálně právní ochrany dětí 
se zřetelem k problematice rodin dětí se zdravotním postižením. Shrnuje základní problémové 
okruhy zdravotního postižení, postavení lidí se zdravotním postižením v podmínkách soudobé 
společnosti a vzájemnou vazbu i souvislosti dopadů na rodinu dítěte se zdravotním 
postižením. Blíže se pak věnuje poradenství, jako jedné z užívaných metod sociální práce, a 
formou šetření zjišťuje, zda a do jaké míry jsou sociální pracovníci kompetentní poskytnout 
nebo zprostředkovat poradenství rodině při péči, výchově i vzdělávání dítěte se zdravotním 
postižením. 
The Advisory Competence of the Organs of Socio-Legal Protection of Children 
With a specific jocus on the theme oj jamilies oj children with a health disability 
The dissertation is concemed with the advisory competence of the organs of socio-legal 
protection of children, and is specifically focused on the theme of families of children with 
health disabilities. It summarises the principle problem areas relating to health disability, the 
position of people with health disabilities in the conditions of contemporary society and the 
interactions between the impacts of these problems on the family of a a child with health 
disabilities. It then looks in detail at advisory services as one of methods employed in social 
work, and on the basis of a survey identifies whether and to what extent social workers are 
competent to provide or arrange for advisory assistance for families in the care, upbringing 
and education of children with health disabilities. 
